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ABREVIATIONS

SBS : Syndrome du bébé secoué

TCNA : Traumatisme cranien non accidentel

HR : Hémorragie rétinienne

HSD : Hématome sous dural

HAS : Haute autorité de santé

PMI : Protection maternelle et infantile

PPPSBS : Programme périnatal de prévention du syndrome du bébé secoué
CRFTC : Centre Ressource Francilien du traumatisme cranien

CAMSP : Centre d’action médico-social précoce

PRADO : programme d'accompagnement au retour a domicile aprés hospitalisation
CPAM : Caisse primaire d’assurance maladie

DPC : Développement professionnel continu

OGDPC : Organisme gestionnaire du développement professionnel continu

GEMA : Groupe d’enseignement médical agrée

11



12



INTRODUCTION

Le syndrome du bébé secoué est un probleme de santé publique grave du fait de ses
conséquences irréparables. En effet il survient chez I’enfant de moins de 1 an et provoque
dans environ 20 % des cas le décés du nourrisson et lorsque ce dernier survit il est
responsable de graves séquelles neurologiques.

Son incidence est de 180 a 200 cas par an en France, et ce chiffre est probablement sous-
estimé.!
Des recommandations de la haute autorité de santé (HAS) sur le sujet ont été publiées en

mai 2011, permettant de mettre a jour les derniéres connaissances sur ce syndrome.2

Il existe au niveau international, en particulier en Amérique du nord, des programmes de
prévention. De nombreuses publications démontrent ['utilité et [I'efficacité de ces
programmes.3'9

Dans le département des Pyrénées Atlantique, la prévention de ce syndrome n’est pas
systématisée.

Le projet global de prévention du syndrome du bébé secoué dans le département 64 :

Dans le département des Pyrénées Atlantiques, entre 2009 et 2013 il a été constaté une
recrudescence du nombre de cas : 9 cas diagnostiqués dont 1 déces.

Fin 2013, la cellule départementale de I'enfance en danger et le centre hospitalier de Pau,
dont les équipes ont été mises a mal par ces cas groupés, se sont rapprochés afin de réfléchir
a une action préventive.

Un groupe de travail a été créé sur le département 64, regroupant des professionnels des
hopitaux de Pau et de Bayonne (Pédiatres, psychologue, assistante sociale), du service de
protection maternelle et infantile du département (Pédiatre, Médecin généraliste, Sages-
femmes, puéricultrice) et de la cellule départementale de I'enfance en danger. Dans ce
contexte de maltraitance, les institutions ont éprouvé le besoin de se rapprocher pour
pouvoir travailler ensemble et trouver des solutions pour tenter de diminuer le nombre de
victime de ce syndrome.

Un projet de prévention a été concu, avec le soutien de I'IREPS Aquitaine.

Il se compose de plusieurs axes : (annexe n°1)
13



- Evaluer les connaissances des parents et des assistantes maternelles et familiales sur
le syndrome du bébé secoué.

Ainsi une enquéte aupres des parents lors de la sortie de maternité (1er trimestre 2015), et
auprés des assistants maternels et familiaux (1 trimestre 2016), a été réalisée.

- Améliorer les connaissances des professionnels de santé et du médico-social sur les
dangers de secouer un bébé.

- Améliorer les compétences des professionnels a délivrer un message de prévention
et a accompagner les parents face aux pleurs de leur bébé.

Pour cela, d’'une part, il a été décidé d’inclure dans les formations initiales des professionnels
de la périnatalité, de la petite enfance et des champs médico-sociaux, des modules traitants
du syndrome du bébé secoué.

D’autre part il a été imaginé de créer une formation pour les professionnels de terrain leur
permettant de mettre a jour leurs connaissances sur les pleurs du nourrisson, sur le
syndrome du bébé secoué, et de développer leurs compétences lors du passage de message
de prévention. Ainsi il sera proposé a partir de septembre 2016, aux professionnels de la
périnatalité, de la petite enfance et des champs médico-sociaux, des séances de formation
sur site, courtes et orientées vers la pratique.

De plus, un colloque « Syndrome du bébé secoué: quelles conséquences? Quelle
prévention ? » a été mis en place. Ce colloque était ouvert a tous les professionnels
médicaux et médico-sociaux, les professionnels du droit et de la justice. Il s’est déroulé le 9
juin 2016 a Pau.

- Améliorer les connaissances des assistantes familiales et maternelles sur les dangers
de secouer un bébé et améliorer leurs compétences a délivrer un message de
prévention et a accompagner les parents face aux pleurs de leur bébé.

Pour cela un module de formation sera intégré a leur formation initiale.

Mon travail dans de ce projet global de prévention :

L’élaboration et la mise en ceuvre de la formation des professionnels de santé de terrain sur
la prévention du syndrome du bébé secoué a fait I'objet de mon travail de thése.

14



1% partie : Le syndrome du bébé secoué

I. Le syndrome du bébé secoué : données scientifiques

A. Définition

La Haute Autorité de Santé définit le syndrome du bébé secoué (SBS) comme « un sous-
ensemble des traumatismes craniens infligés ou traumatismes craniens non accidentels
(TCNA), dans lequel c’est le secouement, seul ou associé a un impact, qui provoque le

traumatisme cranien. Il survient la plupart du temps chez un nourrisson de moins de 1

an. »%

Dans la littérature on retrouve fréguemment les termes traumatisme cranien infligé, ou
traumatisme cranien non accidentel qui ne comprennent pas uniquement le syndrome du
bébé secoué.

Pour plus de clarté, j'utiliserai le terme de syndrome du bébé secoué, qui est le terme retenu
par la commission d’audition publique de I'HAS.

La période de I'enfance en bas age est un temps de développement social, cognitif et
comportemental rapide. Le cerveau du nourrisson est immature et vulnérable aux blessures.
Les trés jeunes enfants peuvent étre plus vulnérables aux effets délétéres des lésions
cérébrales acquises que les enfants plus agés. De plus, le cerveau du nourrisson est plus
sensible aux secousses, en raison du mauvais controle de sa téte et du poids relativement
important de sa téte par rapport a son corps, conduisant a des |ésions cérébrales diffuses
significatives.11

C'est le plus sévere des traumatismes craniens. (Bien plus grave qu’un traumatisme cranien
accidentel.)

B. Incidence

L’ incidence est estimée entre 15 et 30 enfants pour 100.000 personnes-années.**

En rapportant ce chiffre au nombre de naissance en France (environ 800 000 en 2015),
chaque année 120 a 240 nourrissons seraient victimes de cette forme de maltraitance.
Mireau avance le chiffre de 180 & 200 cas par an en France (chiffre retenu par 'HAS') mais il
n’existe actuellement pas de données épidémiologiques.

15



Ce chiffre est certainement sous-évalué.!

En effet, ce chiffre reflete les cas les plus sévéeres, pour lesquels un diagnostic a pu étre posé,
qui eux-mémes ne sont probablement pas tous répertoriés.

L'absence d’autopsie systématique des nourrissons décédés d’une mort inattendue
empéche de faire certains diagnostics ;

De plus il n'est pas si facile de différencier les traumatismes craniens infligés et les
traumatismes craniens accidentels.

Le caractére répété des secouements : -

En 2010, C. Adamsbaum a publié une étude rétrospective de 112 dossiers de traumatisme
cranien non accidentel chez I'enfant sur une période de 7 ans (2002-2009). Les critéres
d'inclusion étaient I’dge de moins de 4 ans, I'existence d’'un hématome sous-dural sur le
scanner et l'aveu de l'auteur d’un épisode de secousses violentes correspondant a la
survenue des symptoémes.

Dans 55 % des dossiers on retrouve une répétition des secousses en moyenne 10 fois (2 a 30
fois) car le secouement entrainait I'arrét des pleurs du nourrisson (62,5 %).

Les impacts sont rares (ou en fin de secousses) (24 % des cas)

Dans cette étude, lorsque les signes cliniques sont immeédiats, celui qui appelle les secours
est souvent l'auteur et il n’y a jamais de témoins.

C. Mécanisme causal

Le mécanisme est obligatoirement un geste violent™ et volontaire.
Le terme de « bébé secoué » est donc un terme impropre et simplifié.

Une modélisation du choc avec mannequins de crash tests (biomécanique des chocs) a été
réalisé par le Pr Raul de I'Institut médico-légal du CHU de Strasbourg: Il a présenté une partie
de son travail lors du congrés « syndrome du bébé secoué : quelles avancés médicales et
judiciaires en 2015 » le 12 et 13 novembre 2015 a Paris.

Il faut une accélération angulaire de la téte du bébé (mouvements d’avant/arriere)
d’intensité de 4000 a 9000 rad/sec? équivalant 3 un placage violent au foot Américain. La
force du geste est telle qu’il ne peut s’agir que d’un geste volontaire.
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Par comparaison, un jeu de «lancer en l'air» du bébé, les manceuvres de rot, les
tressautements d’une poussette, les manceuvres de réanimation sont chiffrées a moins de
100 rad/sec” et ne sont pas lésionnels.

La violence du geste résulte du faible poids du bébé (pas aprés 2 ans) comparé a la force
opérée par le secoueur.

Un impact n’est pas nécessaire mais peut arriver en fin de secousse.

Un observateur extérieur qui verrait une manceuvre de secouement d’un bébé se rendrait
compte immédiatement de la gravité du geste.

Le geste est volontaire mais I'intention de faire mal est souvent absente. Le terme juridique
en cas de déces du nourrisson est : « violences volontaires ayant entrainées la mort sans
intention de la donner » Article 222-7 du code pénal.

D. thsiopathologie13

L’hématome sous dural est causé par la rupture d’'une ou de plusieurs veines cortico-durales
dites « veines-ponts ». Elles drainent les veines corticales et traversent les espaces méningés
sous arachnoidiens et sous duraux pour se jeter dans des veines de la dure mére ou
directement dans les sinus veineux. Elles sont nombreuses de part et d'autre du sinus

IongltUdmaI superieur. Schéma d’une rupture de veine pont

Photographie d’une autopsie du cerveau avec mise E = S — Cuir chevelu
en évidence des veines ponts <— Périoste

<— Crane

Dure meére

Veine pont rompue

HSD

Arachnoide

La rupture des veines ponts est consécutive a la mobilisation en rotation™* du cerveau par
rapport au crane; ce mécanisme est produit par les mouvements rapides de la téte (effet
"coup de fouet") lors des secousses appliquées a partir du thorax ou des bras du nourrisson,
par un adulte.””

Les forces transversales constatées lors des chocs directs (par exemple dans les

traumatismes accidentels) ne provoqueraient le plus souvent pas de mobilisation suffisante
N a , . . 16

du cerveau par rapport au crane, pour entrainer une déchirure veineuse.
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Dans le cas du SBS I'axe de rotation est externe au crane, il est au niveau du rachis cervical
inférieur. Ce mouvement du cerveau entraine un cisaillement des veines ponts.

Ces forces de rotation sont associées a des forces d’accélération-décélération antéro-
postérieures.

Ces forces sont augmentées chez le nourrisson par le poids de la téte plus important, la
faiblesse des muscles du cou, et le non contrdle postural de la téte.

De plus ces mouvements provoquent des cisaillements au niveau de la jonction substance
blanche/substance grise responsables de saignements intraparenchymateux localisés. **

Le secouement cesserait quand les pleurs s’arrétent consécutivement a une apnée, ou une
perte de connaissance. Ces apnées aggraveraient les lésions d’hypoxie et le pronostic.

E. Mécanismes ne causant pas un SBS

Certains mécanismes sont fréquemment invoqués par les adultes lorsqu’un enfant est
amené a I’hopital aprés un secouement non reconnu.

Ainsi les diagnostics suivant ne peuvent pas entrainer les lésions d’'un syndrome du bébé
secoué :

1 . Une chute de faible hauteur’

C’est le premier mécanisme allégué par les adultes pour justifier les symptémes constatés
chez un nourrisson

L’étude de la littérature ne retrouve aucun cas d’enfant de moins de 1 an ayant, apres une
chute de faible hauteur, l'association d’'un hématome sous dural et d’hémorragies
rétiniennes.

2.  Le secouement par un enfant

Les arguments sont des éléments biomécaniques :

- les enfants de moins de neuf ans sont incapables de secouer des masses correspondant a
un poids de 7 kg (poids d’un enfant de six mois).

La commission d’audition publique > reprend la publication de Morison qui a demandé a des
enfants de 1 a 15 ans de secouer des masses de 3 a 10 kg. Les enfants de moins de 4 ans
étaient incapables de secouer des poids de 3 kg, ceux de moins de 6 ans des poids de 5kg,
ceux de moins de 9 ans des poids de 7 kg et ceux de 13 ans étaient incapables de secouer
des poids de 10 kg. L'accélération du secouement, si celui-ci était possible, était bien
inférieure a celle générée par un adulte.
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3. Les manceuvres considérées par I’entourage comme des jeux

Le secouement du bébé dans un siege de transat est un mécanisme invoqué par les parents.

Or d’un point de vue biomécanique, les accélérations calculées en cas de secouement d’un
siege de bébé de type transat ne peuvent étre considérées comme lésionnelles. De plusil n’a
été retrouvé ni dans la littérature ni dans I'expérience des experts de la commission
d’audition publique ’de cas de traumatismes cranio-cérébraux avec hémorragie rétinienne
(HR) ou Hématome sous dural (HSD) survenus a I'occasion d’un jeu de ce type

Les mouvements de translation verticale ne sont pas dangereux pour la téte du bébé. (ex :
Lancer de bébé, pour autant ce geste reste inapproprié)

4. Une déshydratation *’

L'hypernatrémie est une conséquence d’un traumatisme cranien grave compliqué d’un
hématome sous-dural et non une cause.

En effet jusqu’a récemment on pensait que la déshydratation provoquait une hypernatrémie
qui allait faire sortir I'eau des cellules cérébrales provoquant un rétrécissement du cerveau
et donc une traction sur les veines pont allant jusqu’a leur rupture.

En 2014, Handy a effectué une revue de la littérature, une étude rétrospective d’enfants
vivants et décédés avec une hypernatrémie, une étude rétrospective d’enfants hospitalisées
avec un HSD et une étude prospective d’enfant avec HSD et hypernatrémie.18

Aucun cas d’hématome sous-dural secondaire a une hypernatrémie pourtant parfois
majeure allant jusqu’a 274meq/L (norme entre 135 et 145 meq/l) n’a été identifié. Par
contre, la présence de quelques cas de traumatisme cranien a l'origine d’une hypernatrémie
est possible. En effet : un traumatisme cranien grave peut entrainer, par un déficit en
hormone antidiurétique synthétisée dans le cerveau (ADH), une perte excessive d’eau par
les urines (diabéte insipide d’origine centrale), a I'origine d’une hypernatrémie.

5. Une hydrocéphalie externe ou élargissement bénin des
espaces sous arachnoidiens™

La macrocranie familiale physiologique n’est pas un facteur favorisant d’hématome sous
dural. L'élargissement de |'espace sous-arachnoidien a un effet d'amortissement qui réduit le
déplacement relatif cerveau / crane.

Par contre un hématome sous dural peut entrainer une hydrocéphalie.

s . . 1
6. Les manceuvres de réanimation

Aucune manceuvre de réanimation ne pourra étre suffisamment violente
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7 . 1
F. Les lésions

1. Les lésions intracraniennes :

a) Hématome sous dural

Hématome
sous-dural

Cuir chevelu

Image représentant un HSD

Il est souvent multifocal, bilatéral dans des localisations inhabituelles (vertex, faux de
cerveau, fosse postérieure).

Il peut étre associé a des hémorragies sous arachnoidiennes.

Ces collections hématiques recouvrent la convexité des hémisphéres cérébraux,
s’accumulent dans la scissure interhémisphérique en position déclive et longent I'insertion
de la tente du cervelet.

Un hématome sous dural au niveau de la faux du cerveau, ou de la fosse postérieure est tres
évocateur du diagnostic.

Les hématomes sous-duraux ne sont pas constants dans le :

A noter, une chute avec traumatisme cranien ne provoque pas d’hématome sous dural mais
un hématome extra dural avec impact au niveau du coup ou du contre-coup.

L'hématome sous dural a donc une valeur diagnostique certaine, mais ce sont les Iésions
cérébrales associées qui donnent le pronostic.
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Scanner cérébral : Iconographie HAS
Hématome sous dural plurifocal
interhémishérique (hyperdense, téte de fleche)
et péricérébral gauche (hypodense, fleche)

b) Lésions cérébrales parenchymateuses:

- Les Iésions de contusion parenchymateuse

On les retrouve particulierement dans les régions frontales et temporales et a la jonction
substance blanche-substance grise.20

La masse volumique du manteau cortical est plus importante que celle de la substance
blanche (plus d'eau dans la substance grise). Ainsi les forces liées aux secousses peuvent
entrainer des cisaillements au niveau de la jonction substance blanche/substance grise, ce
qui entraine des saignements localisés.™

- Les lésions anoxiques du cortex, des noyaux gris, des thalamus.

Elles sont liées a un manque d’oxygene secondaire aux pauses et arrét cardio-respiratoire
par dysfonctionnement des centres régulateurs cardio respiratoires. Elles se traduisent a
I'imagerie par des hypodensités, rarement hémorragiques, associées a une perte de
contraste entre les substances blanche et grise.

- Les Iésions cedémateuses

Elles se traduisent par une diminution des espaces liquidiens
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2. Hémorragies rétiniennes :*°

Elles sont quasi pathognomoniques de SBS quand elles sont multiples, de tous types (intra,
pré ou sous-rétiniennes), profuses, tapissant toute la rétine ou éclaboussant la rétine jusqu’a
sa périphérie, avec parfois rétinoschisis hémorragique (= hémorragies prérétiniennes,
situées juste sous la membrane limitante interne, en dome, de grande taille), (HR de type 3),

D’autres types d’"hémorragies rétiniennes peuvent se voir.

Tableau de la classification des hémorragies rétiniennes

Tableau 3. Classification des hémorragies rétiniennes (selon Defoort-Dhellemmes [11])

Type 1 Hémorragies intrarétiniennes, en flammeches, en taches ou ponctiformes, situées au
pole postérieur de I'ceil
Hémorragies en déme prérétiniennes, de petite taille, localisées au péle postérieur de
Type 2 ['ceil, autour de la papille et le long des arcades vasculaires, ou en moyenne périphérie.
Elles sont isolées ou associées a des HR de type 1
Hémorragies multiples de tous types (intra, pré ou sous-rétiniennes), profuses, tapissant
Type 3 toute la rétine ou l'éclaboussant jusqu’'a la périphérie, associées a un placard
hémorragique prémaculaire, uni ou bilatéral

Elles sont absentes dans environ 20 % des cas.

Elles ne sont donc pas indispensables au diagnostic, mais leur présence est un argument fort
en faveur du diagnostic de secouement.

3. Lésions des muscles du cou, du rachis ou de la moelle
cervicale

Mireau décrit, dans sa thése, un certain nombre de séries dans lesquelles on retrouve des
contusions médullaires, des contusions du bulbe et de la jonction bulbomédullaire, des
hématomes sous-duraux et extraduraux cervicaux, des ruptures du ligament atloido-
occipital. Le mécanisme de secousses, appliquant sur la région cervicale des contraintes
importantes, est compatible avec ces lésions.’

4, Lésions associées :

a) Lésions cutanées

En I'absence d’explications médicales, les ecchymoses sont trés évocatrices de mauvais
traitement chez un enfant qui ne se déplace pas seul.

Dans la série de 404 cas de Mireau en 2005, les |ésions cutanées sont retrouvées dans 24 %
des cas, parfois multiples (12 %), et d’ages différents (4 %).
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b) Lésions osseuses

Elles sont également évocatrices de mauvais traitements, surtout les fractures de cotes, les

images de cals costaux, les arrachements métaphysaires, et les appositions périostées.

On retrouve rarement un impact (bosse ou fracture).

G. Les différents tableaux cliniques 1

La commission d’audition publique de I'HAS distingue 4 tableaux cliniques :

1. La mort

Décés inattendu d’un nourrisson ou déces rapide au décours de manifestations

neurologiques aigués (15 a 30 % des cas).

2. Tableau évoquant d’emblée une atteinte encéphalique
grave, imposant une prise en charge immédiate :

Convulsions ;

malaise grave décrit par les parents, ou constaté par le médecin (trouble grave de la
conscience, pauses respiratoires, bradycardie) ;

troubles de la vigilance allant jusqu’au coma ;

apnées séveres : trés spécifiques des TCl par rapport aux TC accidentels (dans une
étude®® leur valeur prédictive positive est de 93 %) ;

plafonnement du regard ;

signes orientant vers une hypertension intracranienne aigué, voire précédant un
engagement : troubles de la posture (décortication ou décérébration, acces
d’hypertonie), bradycardie, hypertension artérielle, troubles du rythme respiratoire.

3. Tableau évoquant une atteinte encéphalique

modification du tonus (hypotonie axiale) ;
moins bon contact (enfant répondant mal aux stimuli, ne souriant plus) ;
diminution des compétences de I'enfant ;
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- macrocranie avec cassure vers le haut de la courbe du périmeétre cranien ;
- bombement de la fontanelle.

4, I'enfant présente des signes non spécifiques pouvant
égarer le diagnostic :

- modifications du comportement décrites par les accompagnants: pleurs,
geignement, irritabilité, modifications du sommeil, mauvaises prises alimentaires,
moins de sourires ;

- vomissements, (sans diarrhée et sans fiévre) pseudo « gastro-entérite » ;

- pauses respiratoires ;

- paleur;

- bébé qui semble douloureux.

L’'examen clinique de I’enfant doit donc étre minutieux et complet, sur un enfant totalement
dénudé. Il comprendra, en particulier, une palpation des fontanelles, une mesure du
périmetre cranien et une surveillance de la courbe dans le carnet de santé.

Il est important de rechercher la présence d’ecchymoses, y compris sur le cuir chevelu.
Certains éléments de 'interrogatoire peuvent orienter vers un SBS :

- retard de recours aux soins, manque de réactivité de I'entourage ;

- absence d’explications des signes cliniques observés ;

- plus évocatrices, des explications non plausibles : par exemple, ecchymoses chez un
bébé qui ne se déplace pas ;

- histoire changeante selon le moment ou l'interlocuteur ;

- histoire rapportée spontanément d’un traumatisme cranien minime ;

- enfant qui est décrit comme pleurant beaucoup, ou qui a déja consulté pour pleurs ;

- antécédent de traumatisme, quel qu’il soit ;

- antécédent de mort non ou mal expliquée dans la fratrie.

Suspecter le diagnostic de secouement doit conduire le médecin a faire part aux parents de
son inquiétude sur I’état de I’enfant et a poser I'indication d’une hospitalisation en urgence.
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H. Diagnhostics différentiels !

Le diagnostic différentiel principal est le traumatisme cranien accidentel.

Des diagnostics médicaux, plus rares, doivent également étre éliminés :

* troubles de 'hémostase congénitaux ou acquis, les thrombopénies sévéeres ;

* malformations artério-veineuses cérébrales, exceptionnelles avant 1 an;

* maladies métaboliques (trés rares) :

- acidurie glutarique (diagnostic par chromatographie des acides organiques
urinaires) ;

- maladie de Menkes (diagnostic par dosage du cuivre sérique et de la
céruléoplasmine) ;

* l'ostéogenese imparfaite est parfois citée comme diagnostic différentiel, mais le
tableau d’ensemble est trés différent et il n’est pas établi de lien de cause a effet

avec la présence d’HSD.

Les séquelles

1. Acourtterme™

Le taux de mortalité retrouvé dans la littérature varie entre 11 et 36 %, médiane a 20-25 %.

La mortalité est donc beaucoup plus élevée qu’aprés un traumatisme cranien accidentel,

estimée a 2 % pour les enfants de moins de 3 ans.

2. Alongterme™

Il existe peu d’études sur les conséquences du SBS a long terme, et aucune donnée sur le

devenir a I'dge adulte n’est retrouvée dans la littérature.

Les séquelles observées sont :

- Unretard de développement psychomoteur ;

- Des déficits moteurs :

o

o

o

©)

©)

Hypotonie centrale ;

Hémiplégie spastique ou tétraplégie (15-64 %) ;
Ataxie ;

Dystonie ;

Anomalies des paires craniennes ;

- Epilepsie (souvent résistante aux traitements) (11-32 %) ;

- Microcéphalie avec atrophie cortico sous corticale (61-100 %) ;
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- Déficit sensoriel ;
o Déficit visuel ;
o Surdité;
- Trouble du langage ;
- Troubles des fonctions cognitives, comportementales, et émotionnelles avec
mauvaise cognition sociale (23-59 %) :
Déficit intellectuel ;
Trouble du sommeil ;
Agitation, agressivité, crises de colere ;
Déficit de la mémoire ;
Inhibition ;
Déficit d’initiation.

o O O O O

Ces déficits combinés ont de graves conséquences sur la réussite scolaire et nécessitent
souvent a moyen terme, le recours a une éducation spécialisée. A long terme ils ont des
conséquences dévastatrices sur le fonctionnement quotidien, les domaines sociaux,
professionnels, la participation dans la société et I'intégration communautaire.

Les facteurs associés a un mauvais pronostic sont :

- Larépétition des secouements ;
- Le jeune age au moment des secouements (discuté selon les études) ;
- Les facteurs démographiques parentaux :

o Faible niveau socio-économique ;

o Education parentale ;

o Capacités intellectuelles ;
- La présentation clinique et paraclinique initiale :
Coma : score de Glasgow initial et durée du coma :
Etendue des lésions cérébrales ;
Etendue des hémorragies rétiniennes ;
Association a une fracture du crane;

© O O O

Atrophie cérébrale.

Compte tenu de ces éléments un suivi médical adéquat est a mettre en place pour suivre le
développement, détecter tout probleme et mettre en ceuvre des interventions de
rééducation adaptée sans délai. Des aides (aides éducatives, aide dans le traitement des
déficiences de I'enfant et aides psychosociales) devraient étre proposées.

Malheureusement, a I’heure actuelle le suivi des enfants victimes de SBS n’est pas optimal.
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J. Facteurs de risques

Le syndrome du bébé secoué survient le plus souvent chez les enfants agés de moins de 2
ans, a un age moyen de 6,2 mois.*

Les bébés secoués sont plus souvent : !
- Des garcons : sex ratio G/Fentre 1,3 et 2,6 ;

- Des anciens prématurés : taux de prématurité plus élevé (11 a 21 %) que dans la
population générale (7 a 8 %) ;
- Des enfants issus d’une grossesse multiple.

L'auteur du secouement est par ordre de fréquence : (résultats issus de I'étude rétrospective
observationnelle d’une équipe parisienne en 2010)*?

- L’homme vivant avec la mére (le pére de I'enfant ou le compagnon de la mere) :
45 % ;

- Lamere:27%;

- Les gardiens de I'enfant : 21 %.

Tous les milieux intellectuels, socio-économiques et culturels peuvent étre concernés.

R . 1.
On retrouve tout de méme des facteurs favorisants ~:
- Une histoire de consommation d’alcool, de drogues illicites, ou de violence familiale ;

- Une méconnaissance importante des besoins et des comportements normaux du
nourrisson ;
- Unisolement social et familial.

Il est a noter que la race et |'origine ethnique ne sont généralement pas des facteurs de
risquen.

K. Le Facteur déclenchant : les pleurs du nourrisson

Dans les années 1990, des chercheurs se sont intéressés a la description des pleurs normaux
des nourrissons dans les premiers mois de la vie: ils en ont tiré cinqg propriétés
reproductibles.
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1.  Les caractéristiques des pleurs : 27
Ronald G. Barr dans son article « The Normal Crying Curve: What Do We Really Know? »
énumere ces cing propriétés : 2

1. La courbe des pleurs : la quantité des pleurs ou agitations augmente a partir de la

2éme eme

semaine de vie, culmine au cours du 2 mois (entre 6 et 8 semaines) puis
diminue et se stabilise vers 4-5 mois.
Le rythme diurne : ils prédominent en fin d’aprés-midi et début de soirée
La grande différence interindividuelle dans la quantité des pleurs : au moment du pic
de pleurs:
=> 25 % des bébés pleurent plus 3h30 par jour
=> 25 % des bébés pleurent moins de 1h30 par jour
Il faut envisager la quantité de pleurs comme un continuum allant de peu a beaucoup
sans qu’il n’existe de limite entre le normal et le pathologique.

4. La grande variabilité intra-individuelle de la quantité des pleurs d’un jour a I'autre.

5. Les différences de type de maternage n’influencent pas la quantité des pleurs.

Curves of Early Infant Crying
2 Weeks to 4 - 5 Months

High Crier ~ ——
Average Crier ——
Low Crier

20-30 Minutes

Length of Time Crying in 24 Hours

2 weeks 2 months 4 - 5 months

Aucune caractéristique des pleurs ne permet d’en connaitre la cause.?®?

Les pleurs sont un signal gradué qui donne une information sur le degré de détresse.

Leur diminution de quantité coincide avec d’importants changements dans le
développement psychomoteur.

Ronald G. Barr suggere que nous considérions ce comportement non comme le symptome
de quelque chose que les bébés «ont», mais comme quelque chose que les
bébés « font ».*°
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Les pleurs du nourrisson sont un des principaux motifs de consultation dans les 1 =~ mois de

vie de I'enfant.

Dans notre société occidentale de 10 a 30 % des nourrissons de moins de 4 mois pleurent de
maniére excessive et prolongée.”’ 18
Ces pleurs excessifs ou percus comme tels sont souvent désignés par le terme de « colique ».

Ce mot « colique » donne I'idée d’une entité clinique distincte et son origine étymologique
renforce I'idée d’une douleur gastro-intestinale.

Dans les années 50, les coliques infantiles ont été arbitrairement définis par « la régle des 3»
: le bébé pleure ou s’agite plus de 3 heures par jour pendant plus de 3 jours par semaine,
pendant plus de 3 semaines.

Or, les pleurs attribués a des « coliques » ne correspondent a aucune entité clinique distincte
et représentent une maniére de décrire les pleurs inexpliqués, excessifs ou percus comme
tel.

Les causes organiques sont rares (< 5 %).%*
ganiq

242630 (Cag pleurs

La grande majorité des nourrissons qui pleurent n’ont aucune pathologie
sont révélateurs dans la grande majorité des cas d’une trajectoire comportementale

normale.!

De nombreuses études occidentales prouvent le caractere développemental, et normal de
ces pleurs précoces :

- Une cohorte de bébés prématurés bien portants, nés en moyenne huit semaines
. N . N . /32
avant le terme retrouve un pic de pleurs a 6 semaines d’age corrlge3 ;

- De méme chez les nourrissons élevés dans des conditions de parentage
compléetement différentes. Ainsi chez les nourrissons des chasseurs cueilleurs 'Kung
San du Kalahari, les pleurs et agitations sont plus marqués au cours des trois
premiers mois de vie®.

Les pleurs précoces sont donc un comportement universel**.

Les nourrissons dont les pleurs sont excessifs ne pleurent pas plus souvent mais chaque
épisode de pleurs dure plus longtemps que chez les autres bébés.

La différence interindividuelle dans la quantité des pleurs est la manifestation de différences
comportementales chez des enfants par ailleurs normaux mais qui auraient une réactivité et
des capacités de régulation de leur propre comportement sans doute plus limités.?*

Les pleurs normaux du nourrisson sont souvent inopinés et imprévisibles, difficiles a apaiser,
parfois inconsolables. lls touchent autant les bébés au biberon qu’au sein, et peuvent se
produire méme si les soins parentaux sont adéquats.34
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2. Les répercussions des pleurs :

Malheureusement, I'un ou I'ensemble de ces propriétés ont le potentiel d'augmenter la
frustration, I'anxiété et la colére de 'adulte prenant soin de I’enfant.?

En effet une partie des acces de pleurs (typiquement 5-10 %) est résistant a l'apaisement, et

27,35

est appelé les pleurs inconsolables . Ces derniers sont particulierement frustrants pour

I’adulte (plus que la fréquence ou la durée des pIeurs)36.

C'est donc ces pleurs inconsolables, qui en augmentant la frustration de I'adulte prenant
soin de I'enfant, sont I'élément déclenchant de la majorité des cas de SBS.?

Comme nous I'avons vu précédemment les secousses violentes d’un nourrisson entrainent
N 12
un arrét des pleurs.

Le fait que I'enfant arréte de pleurer est susceptible d'augmenter la répétition du geste
guand I'enfant pleurera a nouveau.

Afin de fournir une évaluation plus objective de l'importance probable des pleurs comme un
principal facteur déclenchant du syndrome du bébé secoué, RG.Barr a exploité la courbe
caractéristique des pleurs normaux du nourrisson, en la comparant a la courbe d'incidence
spécifique a I'age des traumatismes craniens non accidentels. Ainsi il a cherché un moyen
d'obtenir une preuve indirecte que les pleurs sont le facteur déclenchant du syndrome du
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bébé secoué. Cela a été confirmé dans deux études qui retrouvent deux courbes

comparables.

Ces derniers éléments de preuve, associés aux rares confessions d’auteur?, sont une preuve
convaincante de l'importance des pleurs du nourrisson comme un facteur de risque majeur
pour le syndrome du bébé secoué.

3. Quelle solution est possible ?

a) Le traitement :

« Tout le monde connait quelque chose qui a marché dans les « coliques» d’un
nourrisson en particulier mais aucun traitement n’a fait la preuve de son efficacité »34

Chez la grande majorité des enfants il n’y a pas de cause organique aux pleurs (en particulier
gastro-intestinaux : reflux gastro-cesophagien, flatulence, intolérance au lactose, allergie
alimentaire), il semble donc logique gu’aucun traitement médicamenteux n’ait d’effet dans

les études randomisées. >
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Ainsi les études sur l'utilisation des pansements digestifs en cas de pleurs n’étaient pas
rigoureuses et ne permettent pas de conclure. Les études sur I'utilisation d’antiacides versus

43,44 N
""De méme pour les

placebo dans 2 essais randomisés n‘ont pas montré leur efficacité.
études sur Iutilisation de probiotiques®”. Les études sur les laits hypoallergéniques ne sont

pas suffisantes.*!

La surmédicalisation des pleurs normaux du nourrisson avec recours a des traitements
médicamenteux n’est pas sans conséquence et sans effets secondaires.*

Les interventions simples (portage, emmaillotage, massages, ostéopathie...) n"ont pas d’effet

significatif sur la fréquence des pleurs par rapport au groupe témoin.**™®

Par contre plusieurs études montrent que la durée des pleurs est réduite quand les

pratiques de soins favorisent la proximité mere/bébé>**°

Les pratiques de puériculture de type distal, fréquemment prénées dans la culture
occidentale, ne sont pas adaptées aux besoins des nourrissons.

Ce maternage de type distal valorise I'autonomie précoce et I'indépendance du nourrisson :

apprendre au bébé a s’endormir seul, dans son lit, dans sa chambre ;
- apprendre a se consoler seul ;
- ne pas intervenir trop rapidement en cas de pleur ;

- ne pas nourrir trop souvent le bébé en espacant les tétées ce qui diminue le temps
de contact mere-bébé.

Toutes ces pratiques peuvent favoriser et augmenter I'intensité des pleurs.”

Au contraire, dans certaines cultures, I'enfant est en contact physique ou en proximité
immédiate de sa mere la majeure partie du temps, ce qui lui permet de détecter
précocement les petits signes subtils d’inconfort et d’y répondre rapidement avant que les
pleurs soutenus ne se manifestent, réduisant ainsi la durée des pIeurs.50

b) Que faire en tant que professionnel de santé?**

- Entendre I'inquiétude et reconnaitre la difficulté des parents ;

- La réalisation d’un journal de pleurs/éveil/sommeil sur quelques jours peut
permettre d’objectiver un comportement dans la moyenne’* ;

- Décrire les pleurs, expliguer gu’ils sont le témoin de la vigueur du bébé et de sa
capacité a exprimer ses besoins et a provoquer d’avantage d’interaction peut aider
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les parents a ne pas voir que les aspects négatifs et a adopter des réactions
appropriées™ ;

- Sensibiliser les parents aux réactions comportementales et aux capacités de leur
bébé a I'aide d’une échelle comportementale de type Brazelton peut favoriser un
meilleur ajustement parents/enfant ;

- Encourager les parents a avoir plus de contact avec leur bébé (porter, bercer...), les
rassurer sur le fait que répondre sans délai ne donnera pas de mauvaise habitude ;

- Faire savoir que ces stratégies peuvent contribuer a diminuer les pleurs mais ne
permettront pas toujours de les arréter ;

- Inciter les parents a avoir des attentes réalistes par rapport aux capacités de bébé ;

- Expliquer le caractére passager et de bon pronostic de ces pleurs.

4, En résumé :
Les pleurs du nourrisson sont le reflet d’une trajectoire développementale normale.

lIs sont un signal dont la principale fonction est d’attirer I'attention et de favoriser les soins
et les interactions.

Aucun traitement médicamenteux n’est efficace.

Il faut donc travailler sur la perception parentale des pleurs avec de l'information, de
I’éducation et de I'écoute.

Ces pleurs peuvent avoir des répercussions négatives comme l'arrét de l'allaitement
maternel, entrainer le sentiment d’incompétence, engendrer de la négligence voire la
maltraitance.”® C’est le cas dans le syndrome du bébé secoué.
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Revue et Impact des programmes de prévention
existants au niveau international et national

A. Les programmes de prévention internationaux

Les principaux programmes de prévention du syndrome du bébé secoué et leur efficacité
sont décrits ci-dessous.

Les programmes d’Amérique du nord

1. Aux Etats Unis :

Le 1°" programme de prévention ciblé sur le syndrome du bébé secoué a débuté dans les
années 1980-1990 aux Etats unis par Showers avec les slogans « Never, never shake a baby »
et « don’t shake a baby », diffusés largement dans la population sous forme d’affiche, de
panneaux publicitaires et d’objets.

=> « Don’t shake a baby »
En 1989-1990, Showers a mis en place ce programme de prévention.

Il a été réalisé en post natal durant le séjour en maternité, lors de la réalisation du certificat
de naissance. Une grande enveloppe comprenant une documentation « Crying, what should
| do ?», une carte et une enveloppe réponse étaient remis a tous les parents par une
infirmiere. Ces documents donnaient des informations sur les pleurs du bébé et les
stratégies pour y faire face.

Evaluation du programme>*

15 708 parents de nouveau-nés dans un comté urbain d’Ohio ont regu un paquet « don’t
shake baby » sur une période d'un an. Les mamans étaient agées de 14 a 44 ans, et 90 %
étaient de race blanche. La carte postale de réponse a été renvoyée par 3 293 parents (21
%). Plus de trois quarts des répondants ont dit que I'information était utile pour eux, et 49 %
ont indiqué que, suite a la lecture des documents, ils étaient moins susceptibles de secouer
leur bébé. 81 % des parents ont dit qu'ils pensaient que tous les parents de nouveau-nés
devraient lire les documents.
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=>» « Shaken baby syndrome education programme »°>

Entre décembre 1998 et mai 2004, tous les hopitaux qui offraient des soins de maternité
dans une région a I'ouest de New York (8 comtés) ont participé a un programme régional
complet d’éducation des parents a propos du syndrome du bébé secoué. Le programme a
été administré aux parents de tous les nouveau-nés avant la sortie de I'hOpital. Les hopitaux
ont été invités a fournir aux deux parents (meres et, si possible, des peres ou des figures
paternelles) des informations décrivant les dangers du SBS et des réponses alternatives aux
pleurs persistants. Il fallait recueillir une déclaration d'engagement des deux parents
affirmant la réception de I'information et la compréhension des matériels.

Sept mois apres la naissance de I'enfant, des entretiens téléphoniques ont été menés afin
d'évaluer si les parents se souvenaient de I'information.

Conjointement les cas de traumatismes craniens non accidentels ont été recensés aupres
des comités régionaux de révision de déces d’enfant, des bureaux de médecin légistes, par la
revue des journaux et les renseignements recus d’autres hopitaux.

Evaluation du programme : °>°

Au cours des 5,5 années du programme, 65 205 consentements ont été signés (soit 69 % des
94 409 naissances dans la région pendant cette période); 96% des consentements ont été
signés par les meres et 76 % par les péres.

Une enquéte téléphonique sept mois plus tard montrait que 95 % des parents se
souvenaient avoir regu l'information.

L'incidence des traumatismes craniens non accidentels a diminué de 47 %, passant de 41,5
cas pour 100 000 naissances au cours de la période de controle (décembre 1992-novembre
1998) de 6 ans a 22,2 cas pour 100 000 naissances au cours de la période d'étude de 5,5 ans.

Ce programme d’éducation parentale en milieu hospitalier, en ciblant les parents de tous les
nouveau-nés, a permis de réduire considérablement l'incidence des traumatismes craniens
non accidentels chez les nourrissons et les enfants de moins de 36 mois.

= « Love Me...Never Shake Me »°°

Ce programme de prévention dans I'Ohio incluait 7 051 femmes en post partum immeédiat.
Elles ont signé une déclaration d'engagement, et il a été réalisé une évaluation pré et post-
information et une enquéte de suivi.
Les évaluations sur le pré et post-information retrouvaient une augmentation significative
des connaissances portant sur les pleurs du nourrisson. Lors du suivi, les participants se
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souvenaient de la formation en post-partum (98 %). Par contre elles n‘ont pas recu
d’éducation sur le syndrome du bébé secoué auprés de leur fournisseur de soins primaires
(62 %). La plupart des meres pratiquent les techniques apaisantes pour nourrissons (79 %)
prévues dans I'éducation ; mais, peu de femmes pratiquent des techniques d'auto-
adaptation (36 %) et fréquentent les services de soutien communautaires accessibles (9 %).

= Le programme « PURPLE Crying »°’

Le programme « PURPLE Crying » fournissait des informations éducatives pour les personnes
prenant soin des bébés, sur les caractéristiques du nouveau-né, sur les pleurs normaux, et
sur les mesures appropriées que les soignants devaient savoir.

L’acronyme PURPLE décrivait les propriétés des pleurs normaux de nourrisson:

P pour Peak of Crying (=pic de pleurs) a environ 2 mois, puis diminue a environ 3 a 5 mois ;

U pour Unexpected (=inattendu) les pleurs viennent et partent subitement, sans raison
apparente ;

R pour Resists Soothing (= résiste a I'apaisement) les pleurs se poursuivent malgré tous les
efforts apaisants par les soignants ;

P pour Pain-like Face (=douleur sur le visage) les bébés semblent souffrir mais n’ont pas de
douleur;
L pour Long Lasting les pleurs peuvent durer jusqu’a 5 heures par jour, ou plus ;

E pour Evening (=le soir) les pleurs se produisent plus dans I'aprés-midi et le soir.

La stratégie de prévention de ce programme, concgu avec le Centre national américain sur le
syndrome du bébé secoué, fournissait aux parents du matériel éducatif sur la facon de réagir
face a leur frustration devant un enfant qui pleure. Les pleurs excessifs étant reconnus
comme une partie normale du développement de I'enfant. Le 1*" objectif était donc d’aider
les personnes prenant soin de I'enfant a mieux comprendre les pleurs et a adapter leurs
gestes, le 2" objectif était de réduire I'incidence du syndrome.

Ceci était développé dans le guide "three action steps".Il expliquait comment répondre aux
pleurs afin de les réduire autant que possible et pour éviter les secousses et abus.

Ces mesures étaient:

1. Prendre soin, réconforter, marcher et parler avec I'enfant. Cela encourageait les parents a
augmenter le contact avec leur bébé, et a participer aux besoins de leur enfant ;
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2. Si les pleurs étaient trop frustrants, il était conseillé de s’éloigner. L'enfant en bas age
pouvait étre mis dans un endroit sr pour que l'aidant puisse prendre quelques minutes
pour se calmer et puis revenir plus sereinement s’occuper de I’enfant ;

3. Ne jamais secouer ou blesser un enfant.

Les matériaux du programme étaient :

- un livret en couleur de 10 pages ;
- un DVD comprenant :

o une vidéo de 10 minutes sur les pleurs ;

o unevidéo de 17 minutes sur I'apaisement et comment faire face aux pleurs ;
- une carte de rappel aux parents.

Le programme se déroulait en 3 temps :

1% temps : Il consistait en la remise du matériel éducatif aux parents dans les 2

premieres semaines de vie du nouveau-né, avant 'augmentation de la quantité des

pleurs, par du personnel préalablement formée.

2¢me temps : Le renforcement du message : il consistait en un rappel des principaux

messages du programme (ex: un bébé peut pleurer de facon normale jusqu’a 5

heures par jour), dans les 3 premiers mois de vie du nouveau-né,

3eme temps : La campagne d’éducation publique : elle permettait aux autres membres
de la société d’entendre parler, et de comprendre la période des pleurs du
nourrisson. C’'était une campagne médiatique.

Les professionnels intervenant dans les différentes étapes du programme étaient formés en

ligne.

Le programme « PURPLE Crying » avait plusieurs points positifs :

- Il représentait une approche de santé publique pour la prévention primaire de I'abus
des enfants.

- Il était basé sur des principes de développement de I'enfant appuyés par la
recherche.

- Les matériels ont été testés, et traduits en plusieurs langues.

- Des études prospectives étaient en cours.
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De nombreux pays a travers le monde ont adopté le programme de prévention « PURPLE
Crying »:

Les états unis d’Amérique

- Le Canada (sauf I’état de Québec)
- LAustralie *®

- Llsraél

- Le Japon11

- La Corée du sud

- Les lles Caimans

Evaluation du programme :

Une des études® consistait en une enquéte de satisfaction et une évaluation des
connaissances des meéres ayant bénéficier du programme « PURPLE Crying » durant leur
séjour en maternité. Les nouvelles meres évaluaient le programme utile, il leur avait permis
un enseignement sur les pleurs normaux des nourrissons, sur les dangers de secouer leur
enfant et une connaissance des techniques apaisantes et des techniques d'adaptation face a
leur propre frustration lorsque le bébé pleurait. Les résultats confirmaient la faisabilité et la
nécessité d'une large diffusion du programme.

Plusieurs études avaient pour but de déterminer si les matériaux d'éducation des parents du
programme permettaient d’améliorer les connaissances et d’adopter des comportements
maternels pertinents vis-a-vis de I'enfant.

La premiére * était une étude randomisée et contrdlée en sortie de maternité. Elle s’est
déroulée a Seattle, Washington. Il y avait 1 374 meres de nouveau-nés assignées au hasard a
I'intervention « PURPLE » et 1 364 méres au groupe de contréle. Les résultats principaux ont
été récoltés par téléphone, deux mois apres l'accouchement, a I'aide de questionnaires sur
la connaissance des pleurs et les dangers des secousses volontaires, sur les réponses
comportementales face aux pleurs en général et aux pleurs inconsolables, et sur le partage
de l'information avec les autres personnes.

Les résultats retrouvaient une meilleure connaissance des pleurs, des dangers des secousses
et un partage de l'information plus importants dans le groupe ayant bénéficié du
programme d’éducation.

Par contre les réponses comportementales des meres face aux pleurs n’étaient pas
significativement différentes entre les deux groupes.

Le matériel a également été testé au Japon.™
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L'intervention se composait de deux parties : la projection d'un DVD éducatif en prénatal ; et
la distribution d'une brochure lors d'une visite postnatale a domicile. Avant le rendez-vous
médical des 4 mois du nourrisson, un questionnaire était proposé aux parents. L'intervention
a permis I'amélioration des connaissances des parents. Cependant, il n’a pas été observé
d’augmentation d'échange d'information avec les autres personnes prenant soin de I’enfant.

En Turquie®, les effets du programme « PURPLE Crying » ont été évalués pendant la période
d’intensification des pleurs (2 a 4 mois apres I'accouchement). Alors que l'intervention avait
lieu au plus tard sept jours aprés I'accouchement, les meres du groupe intervention avaient
de meilleures connaissances sur les pleurs et les gestes a adopter que celles du groupe
témoin.

Une étude® menée a Vancouver, a montré également de meilleures connaissances en
comparant des meres ayant participé au programme « PURPLE Crying » lors de visites a
domicile d’infirmieres de santé publique deux semaines apres la naissance de leur enfant, a
des meres ayant recu une information écrite sur la sécurité infantile en générale.

Une étude plus récente avait pour but d’évaluer I'efficacité du programme sur la prévention
du traumatisme cranien non accidentel °

Au total, 88,29 % des parents de nouveau-nés (n = 405 060) en Caroline du Nord ont regu
I'intervention (entre juin 2009 et septembre 2012)

La 1°° analyse a mesuré |’évolution du nombre d’appels a la ligne téléphonique infirmiere
dédiée aux questionnements sur les pleurs du bébé entre deux périodes: 2005 a 2009
(absence d’intervention pendant 5 ans et 1/2) et 2009 a 2010 (intervention pendant 1 an %).
Suite a la mise en place du programme « PURPLE crying », une réduction des appels a été
mise en évidence (20 % pour les enfants de moins de 3 mois et de 12 % pour les enfants de 3
a 12 mois).

La 2°me analyse a mesuré |'évolution de I'incidence des TCNA en Caroline du Nord et dans
d’autres états voisins n’ayant pas mis en ceuvre le programme « PURPLE Crying », avant et
aprés la mise en ceuvre du programme (entre la période 2000 /2009 et la période
2009/2011).

Il n'a été trouvé aucune réduction des taux de TCNA au fil du temps en Caroline du Nord par
rapport a d'autres Etats.
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=>» Autres programmes de prévention américains :

En 2011 deux nouvelles études nord-américaines sont parues.

La 1°° réalisée® aupres de 19 maternités, dans la région Etat de New York Hudson Valley, ou
un programme de formation était délivré par des infirmieres préalablement formées. Le
programme comprenait une information orale courte aux parents avant la sortie de la
maternité, un dépliant expliquant le syndrome du bébé secoué et les moyens de prévention,
une vidéo de 8 minutes sur le sujet. Les parents devaient signer une déclaration pour
accuser réception de la formation et s’engageaient a la partager avec les autres personnes
qui allaient prendre soin de I'enfant.

L'incidence des blessures liées aux secousses pendant les 3 ans apres le début de la mise en
ceuvre du programme a été comparée a celle survenue au cours d'une période témoin de 5
ans.

Une réduction de 75 % (p =0.03) des cas de syndrome de bébé secoué a été observée (14 cas
en 5 ans pendant la période de contrdle contre 2 cas en 3 ans apres la mise en place du
programme).

L'éducation des parents délivrée a I'hOpital par des infirmieres de maternité été associée a
une réduction des risques de subir un traumatisme cranien non accidentel au cours de la
premiére année de vie des nouveau-nés.

La seconde étude’ réalisée auprés de 10000 parents dans une région du Canada s’est
déroulée en 3 phases :

Phase 1 : éducation a I'hbpital en sortie de maternité ;

Phase 2 : visites a domicile de personnel de santé publique ;

Phase 3 : campagne médiatique ;

Les études sur |'évaluation de ce programme ont montré :

- Les infirmiéres formées pour délivrer le message de prévention ont appris de
nouvelles informations sur les pleurs et le syndrome du bébé secoué, avec une
augmentation de leurs connaissances mise en évidence par une amélioration de la
note obtenue selon un bareme d’évaluation avant et apres la formation dans 47 %
des cas (p <0,001).

- Plus de 10.000 parents ont été éduqués a I'hopital. Presque tous les parents (93 %)
ont évalué le programme utile, citant "quoi faire quand les pleurs deviennent
frustrant" comme le message le plus important.

- Seulement 6 % des familles ont nécessité une visite a domicile par une infirmiere de
santé publique.

- Les quartiers ou vivaient le plus de famille avec un nouveau-né, la forte densité de
population, et le pourcentage de familles monoparentales se sont révélés étre des
facteurs priorisés pour la sélection des sites de médias.
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2. Au Canada : Le programme périnatal de prévention du syndrome du
bébé secoué (PPPSBS)

Il se basait d’une part sur la théorie du stress de Lazarus et Folkman (1984) qui associe stress
sociétal et stress individuel et d’autre part sur 3 éléments tels que les pleurs, la coléere et la
méconnaissance du syndrome.

Le programme se déroulait en 3 phases :®

- La phase 1 : visait tous les parents au moment de la naissance en milieu hospitalier
ou centre de naissance.
Elle a débuté en 2002, et est toujours actuellement en cours.

Les objectifs étaient :

- améliorer les connaissances des parents sur les pleurs, et favoriser le recours a des
stratégies d’adaptation de leur geste face a un nourrisson qui pleure ;

- améliorer les connaissances de parents et favoriser le recours a des stratégies d’adaptation
face a la gestion de la colére. Un outil « le thermomeétre de la colére » permettait de
travailler sur les émotions face aux pleurs du nourrisson ;

- améliorer les connaissances des parents sur les dangers de secouer un bébé.

Elle se déroulait par l'intervention éducative d’une infirmiére durant le séjour post natal.
L'intervention débutait en rappelant aux parents qu’il s’agissait d’une information délivrée a
tous. L'infirmiere présentait et remettait trois fiches d’information (les pleurs, la colére, et le
syndrome du bébé secoué) et invitait les parents a rédiger un plan d’action en vue de faire
face aux pleurs incessants de leur enfant s’ils survenaient.

Lors d’une seconde visite, I'infirmiére revoyait avec les parents les stratégies, répondait a
leurs questions et terminait par les ressources disponibles. L'intervention durait au total
entre 5 et 10 min en moyenne.

Les infirmiéres délivrant cette information recevaient au préalable une formation de trois
heures avec une formation théorique (mise a jour des connaissances sur les trois thémes
abordés), et une mise en situation simulée.

- La phase 2 : visait les parents en post natal a des moments précis du développement
du bébé

Elle poursuivait et renforgait la phase 1, en insistant sur la gestion de la coléere face aux
pleurs.

La colére était donc introduite comme une émotion normale dont |'expérience était
universelle mais il fallait apprendre a en maitriser I'expression avant que celle-ci ne
dégéneére en une forme de violence envers I’enfant ®.

Un outil a été développé « le thermometre de la colére » pour analyser ses émotions.
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Cette information était délivrée par les infirmiéres de la périnatalité et petite enfance et par
les membres de I'équipe psychosociale aprés formation.

La phase 2 en services communautaires (service de santé publique canadien, assurant entre
autre la promotion de la santé) est implantée a 70 %.

- La_phase 3: s’adressait a des populations spécifiques: caractéristiques de
vulnérabilité du nourrisson et de I'enfant ou secteur d’intervention ciblée : les
urgences et autres groupes spécifiques tel que les services de protection de
I’enfance.

Les expérimentations étaient en cours.

Pour chaque phase, le matériel éducatif tant pour les parents et pour les professionnels a
été développé spécifiguement pour lintervention visée (a la naissance, en service
communautaire, aux urgences,...)

Evaluation du programme :

Une étude a été réalisé pour objectiver |'efficacité de la phase 1 du programme : 263 parents
(73,8 % des meres, des péres 26,2 %) ayant recu l'intervention aprés la naissance de leur
enfant ont été recontactés par téléphone entre la 6°™ et la 9°™ semaine de vie de I'enfant
sur une période de 1 an (mai 2005-mai 2006) pour répondre a un questionnaire de 10 min,

un parent sur 10 devant répondre a un entretien téléphonique de 20 min.
De plus 69 infirmiéres qui ont délivré cette information ont été interrogées.

La plupart des parents ont trouvé utile I'information et trouvaient important que tous les
parents recoivent ces fiches d’information. La moitié a déclaré que les informations écrites
sur les fiches les ont aidés lors de pleurs intenses de leur enfant. 2/3 des parents ont
déclarés que le séjour a la maternité leur semblait étre le bon moment pour recevoir de
I'information.

Les infirmiéres ont trouvé le programme adéquat, et leur formation leur paraissait
satisfaisante. 98 % d’entre elles déclaraient avoir acquis de nouvelles connaissances.

Tous les participants ont indiqué que le programme était tres pertinent, en particulier pour
les nouveaux parents.

Le programme périnatal de prévention du SBS a atteint ses objectifs :

- augmenter la connaissance des parents a propos des pleurs des nourrissons, de la
gestion de la colére, et du SBS ;

- permettre d’élaborer une stratégie en cas de pleurs incessants en aidant les parents
a identifier leur possibilité d'adaptation.

41



En 2016, lors d’un entretien avec Mme Fortin, responsable du programme périnatal de
prévention du SBS (PPPSBS), celui-ci était implanté dans 99 % des hopitaux du Québec. Le
ministere de la santé avait intégré ce programme dans la politique de périnatalité du
Québec. Un monitorage des interventions était instauré et selon les données actuelles, 94 %
des parents recevaient I'enseignement a la naissance et dans environ 85 a 92 % les deux
parents étaient présents lors de cet enseignement obligatoire.

B. Au niveau national :

En France, peu d’études d’envergure ont été réalisées, la plupart ont évalué la connaissance
des parents sur le bébé et le SBS.

Mireau dans sa thése en 2005 cite une étude auprés de 293 femmes, réalisée par les sages-
femmes de diverses maternités et coordonnée par I'équipe de Necker enfants malades a
Paris en 2003.

39 % des femmes n’avaient jamais entendu parler du SBS. La dangerosité de certains
mécanismes était mal appréciée : 89 % estimaient plus grave que le secouement une chute
de la tables a langer, 36 % une claque au visage, 5 % une fessée. 70 % de jeunes méres ne
pouvaient décrire le SBS, 56 % estimaient que la gestion d’'un enfant ne présente aucune
difficulté. Les facteurs de risque d’'une mauvaise réponse sur la conduite a tenir face a un
enfant qui pleure étaient : le jeune age de la mére, la primiparité, le bas niveau d’étude,
I'issue de I'immigration et une grossesse pathologique.

Une étude réalisée en 2011, en période post-natale a I'hdpital Saint Maurice dans le
département du Val-de-Marne, a évalué la connaissance des parents sur le SBS et sur les
pleurs de I'enfant et leur aptitude a s’y adapter; ainsi que I'impact et la faisabilité d’'une
information courte de prévention & la naissance. A j2de vie un questionnaire pré-
information était donné aux parents ; puis lors de I'examen systématique de I'enfant par le
pédiatre, une information orale, de moins de trois minutes, sur les pleurs du nouveau-né et
le SBS leur était délivrée. Enfin a six semaines de vie un nouveau questionnaire était proposé
par téléphone. 268 parents ont répondu au questionnaire de pré-information: 27 % des
meres et 36 % des peres n’avaient jamais entendu parler du SBS. 189 parents ont répondu
au questionnaire post-information : La différence des réponses avant et aprés I'information
était significative pour la plupart des questions. Tous les parents ont trouvé cette
information utile et la recommandaient aux nouveaux parents en période néonatale .
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En 2011, une étude a été réalisée au CHU de Bordeaux. Son objectif était d’évaluer les

connaissances et la demande des parents sur le SBS pour pouvoir mettre en place une

prévention adaptée. 500 questionnaires anonymes accompagnés d’une plaquette

d’information sur le SBS ont été distribués aux parents se rendant a la maternité dans le

cadre d’un suivi de grossesse, entre septembre et novembre 2001. 339 réponses ont été

analysées, (80 % par des femmes). 71 % avaient déja entendu parler de ce syndrome, 72 %

n’avaient pas ou peu de notions sur les conséquences. 27 % imaginaient pouvoir secouer

leur bébé en cas de pleurs. La plupart préféraient étre informés pendant la grossesse, et

plutot par le pédiatre. Pour 80 %, la plaquette correspondrait au meilleur support

d’information®.

Depuis une plaquette d’information destinée aux jeunes parents est distribuée dans les

maternités girondines64

Connaissance par les professionnels de santé du

syndrome du bébé secoué en France

En 2013 lors du colloque « SBS : quelles préventions possibles ? »*>, un exposé a été

présenté sur la connaissance des professionnels de la santé et de I’enfance sur le syndrome

du bébé secoué.

293 professionnels en contact fréquent avec des enfants (accueil petite enfance, protection

de I'’enfance, médecins, magistrats, enseignants) ont répondu a un questionnaire.

Le SBS restait partiellement méconnu par les professionnels de I'enfance et de la santé,

surtout quant a la spécificité du secouement et les effets sur I'enfant.

En effet, parmi les professionnels de santé:

45 % pensaient qu’il existait un risque de syndrome du bébé secoué en jouant, et
50% ne savaient pas si ¢’était un acte a risque ;

50 % pensaient que c’était aussi grave qu’une chute de la table a langer ;

42 % pensaient que ce n’était pas un geste constamment violent ;

55 % ne savaient pas si la majorité des enfants victimes de ce syndrome gardaient
des conséquences dommageables pour leur santé ;

Seulement 30 % avaient connaissance de recommandations destinées aux
professionnels portant sur le diagnostic de secouement.
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Cependant, il était percu trés majoritairement comme un acte grave, un acte de
maltraitance qui impliquait la saisine de la justice.

Il a été noté le peu de réticence a remplir le questionnaire, voire un intérét pour le sujet, et
surtout des besoins d’information et de formation exprimés en marge des questionnaires.

Les travaux effectués dans le cadre de I'audition publique remis en 2011 étaient peu connus
par les professionnels.

En 2015, une thése de médecine générale a été publiée sur la connaissance du SBS par les
médecins généralistes de Haute Garonne et d’Aveyron.

La conclusion était que ces médecins avaient des connaissances générales incomplétes sur le
SBS, qu’ils ne maitrisaient pas ses facteurs de risques, et les modalités de son diagnostic.

lIs pratiquaient tres peu sa prévention (18 %). 25 % des médecins généralistes trouvaient
difficile d'aborder un sujet grave devant un bébé en bonne santé, 22 % avaient un manque
de connaissance pour aborder le sujet, et 10 % ne savaient pas comment aborder le sujet.

La plupart des médecins (67.5 %) étaient en demande de formation (participation a des
soirées dans le cadre de Formation Médicale Continue, ou de Développement Professionnel
Continu).

En 2012, un mémoire de fin d’étude de sage-femme a évalué les connaissances des sages-
femmes sur le SBS en Auvergne ©’.

37.7 % des sages-femmes définissaient de facon adéquate le SBS. Le secouement par un
adulte était cité par toutes les sages-femmes comme étant a 'origine du syndrome. De
mauvais mécanismes causaux étaient cités dans 61 % des cas : secouement par un enfant,
jeu, réanimation, chute. La gravité du secouement était trés largement sous-estimée,
seulement 23 % des sages-femmes estimaient de maniére correcte le taux de mortalité
apres un secouement. Concernant I'agresseur, 41 % des sages-femmes hospitalieres et 60 %
des sages-femmes libérales mentionnaient le pére comme le principal auteur.

72 % des sages-femmes libérales et 86 % des sages-femmes de PMI effectuaient la
prévention du syndrome contre seulement 45 % des sages-femmes hospitalieres.

98.8 % des professionnelles interrogées pensaient que la prévention du syndrome devait
étre systématique aupres des parents.

63 % rencontraient des difficultés a aborder les besoins d’un nourrisson, les pleurs du
nouveau-né, la cascade émotionnelle des parents devant les pleurs, les dangers du
secouement.
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Pour 46.9 % d’entre elles, les freins a la prévention étaient un manque de connaissances,
10.4 % considéraient qu’elles étaient peu sensibilisées au sujet et 9,4 % estimaient que le
sujet était tabou avec les parents.

93.8 % des sages-femmes étaient en demande d’un support d’information pour faciliter la
communication avec les parents. Le support privilégié était le dépliant.

Au total, les différentes études frangaises allaient dans le sens d’'un manque de formation
des professionnels de santé.
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2°™ partie : Le programme de prévention

MATERIEL ET METHODE :

I. Description de la population cible

La formation avait pour objectif d’améliorer les connaissances sur les pleurs du nourrisson,
le SBS, et le savoir-étre et savoir-faire des professionnels de santé lors d’'une démarche
d’éducation pour la santé en contact avec des parents de nouveaux nés.

Le choix des moments d’action de prévention a permis de cibler les professionnels de santé
a former.

Etat des lieux de la prévention du syndrome du bébé secoué dans le département des

Pyrénées atlantiques en 2015 :

Le message de prévention sur le SBS n’était pas délivré de facon systématique.
Toutefois des messages de prévention généraux étaient délivrés:

- Lors des cours de préparations a I'accouchement. (C’était a ce moment-la que les
pleurs du nourrisson et le syndrome du bébé secoué étaient le plus souvent abordés mais
pas de fagon systématique) :

- Lors des réunions d’information pour les futurs parents organisées par la CPAM co
animées par des sages-femmes libérales ;

- Durant le séjour en maternité : de trés nombreux messages de prévention étaient
donnés aux nouveaux parents par les auxiliaires de puériculture (prévention de la mort
subite, vaccination du bébé, vaccination des parents contre la coqueluche, prévention de la
bronchiolite, préparation des biberons, conservation du lait maternel.....) ;

- Lors de la visite du pédiatre de sortie de maternité ;

- Lors du suivi post natal précoce par le réseau PRADO ;

- Lors du suivi post natal par les sages-femmes (libérales ou du service
d’Hospitalisation a Domicile)/ ou les puéricultrices de PMI ;

- Lors de la consultation chez le médecin traitant ou le pédiatre pour la visite du 1%
mois ;

- Lors d’une consultation des nouveaux parents chez le médecin traitant pour une
toute autre raison.

46



Ainsi, ont été récupérés aupres des conseils de I'ordre des médecins, et des sages-femmes le
nombre de praticiens installés dans la région :

- Médecins généralistes : 750 installés ;

- Sages-Femmes : 232 (156 salariées, 62 libérales et 14 sans poste fixe) ;

- Pédiatres (libéraux et salariés) : 43 ;
A cela se rajoutait les puéricultrices (salariées des cliniques, hépitaux et service de PMI), les
auxiliaires de puériculture (salariées des hopitaux et cliniques), les psychomotriciennes
hospitaliéres et de PMI, les personnels des CAMSP (pédopsychiatres, psychomotriciennes,
psychologues), ainsi que les médecins généralistes remplacants exercants dans le
département.

Au total la quantité de professionnels médicaux et paramédicaux a former était importante.
Ces professionnels ne travaillaient pas dans les mémes institutions, n’avaient pas de temps

commun de formation. Il fallait donc faire plusieurs séances de formation pour former tous

ces professionnels.

Il. Définition de la prévention et de I’éducation pour la
santé

Pour débuter, nous allons nous intéresser aux définitions autour de la prévention et de
I’éducation pour la santé afin de déterminer dans quel domaine se situe cette formation.

A. Prévention

L'Organisation Mondiale de la Santé a définie, en 1948, la prévention comme |’«Ensemble
des mesures visant a éviter ou réduire le nombre et la gravité des maladies, des accidents et
des handicaps.».

Elle consiste a limiter le risque.
Elle peut étre classée en différentes catégories :

e La prévention primaire : est '’ensemble des actes visant a diminuer l'incidence d'une
maladie dans une population et a réduire, autant que faire se peut les risques
d'apparition de nouveaux cas. Sont par conséquent pris en compte a ce stade de la
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prévention les conduites individuelles a risque, comme les risques en terme
environnementaux ou sociétaux.

La prévention secondaire : est de diminuer la prévalence d'une maladie dans une
population. Ce stade recouvre les actes destinés a agir au tout début de I'apparition
du trouble ou de la pathologie afin de s'opposer a son évolution ou encore pour faire
disparaitre les facteurs de risque.

La prévention tertiaire : qui intervient a un stade ou il importe de diminuer la
prévalence des incapacités chroniques ou des récidives dans une population et de
réduire les complications, invalidités ou rechutes consécutives a la maladie.

En 1982, RS. Gordon établit une classification de la prévention en 3 parties, non plus fondée

sur le stade de la maladie, mais sur la population cible des actions de prévention mises en

oeuvresg.

La prévention universelle est destinée a I'ensemble de la population, quel que soit
son état de santé. Elle inclut le champ de I|'éducation pour la santé qui insiste
notamment sur les grandes regles d'hygiéene ;

La prévention sélective s'exerce en direction de sous-groupe de population
spécifique : automobilistes, travailleurs en batiment, jeunes femmes etc. La
promotion de l'activité physique et la contraception constituent des exemples
d'actions de prévention sélective ;

La prévention ciblée est non seulement fonction de sous-groupes de la population
mais aussi et surtout fonction de I'existence de facteurs de risque spécifiques a cette
partie bien identifiée de la population (glycosurie chez les femmes enceintes)...

B. Education pour la santé

L’éducation est centrée sur le patient ou plus précisément sur la relation entre le

professionnel et le patient.

Sandrin-Berthon®® la définie comme «un acte d’accompagnement qui repose sur une

alliance entre le patient et le professionnel qui devra faire preuve d’empathie et utiliser des

techniques d’entretien qui favorisent le dialogue. Son objectif n’est pas que le patient suive

aveuglément les conseils du professionnel mais qu’il fasse son propre choix, en connaissance

de cause, et qu’il soit accompagné dans ce choix par le professionnel»®.
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L’OMS dans son manuel d’éducation pour la santé dans |'optique des soins de santé primaire
donne une définition’ : c’«est la composante des soins de santé qui vise a encourager
I'adoption de comportements favorables a la santé. [...] Par I'éducation pour la santé, on
aide les gens a élucider leur propre comportement et a voir comment ce comportement
influence leur état de santé. On les encourage a faire leurs propres choix pour une vie plus
saine. On ne les force pas a changer. [...] L'éducation pour la santé ne remplit pleinement sa
fonction que si elle encourage les gens a participer et a choisir eux-mémes. Ainsi, ce n'est
pas faire de I'éducation pour la santé que dire simplement d'adopter un comportement
favorable a la santé. [...]L'éducation pour la santé n'est pas synonyme d'information pour la
santé. Une bonne information est certes un aspect fondamental de I'éducation pour la santé
mais celle-ci doit aussi s'attaquer aux autres facteurs qui infléchissent le comportement vis-
a-vis de la santé [...] De méme, en éducation pour la santé, il ne s'agit pas de reprocher aux
gens de ne pas se comporter d'une maniére qui favorise leur santé. Bien souvent, ce n'est
pas leur faute s'ils ont un comportement pathogéne. L'éducation pour la santé consiste a
travailler avec les familles, les communautés voire les autorités régionales et nationales pour
veiller a ce que les ressources et les soutiens nécessaires soient disponibles pour aider
chacun a mener une vie saine».

Ainsi I'’éducation pour la santé ne se résume pas a une information pour la santé ou a un
conseil pour la santé.

Uinformation’® étant centrée sur les contenus scientifiques, les données actuelles de la
science. Elle va d’'un émetteur a un récepteur.

Le conseil”* étant porté par le professionnel, qui dit ce qu’il pense étre bon pour le patient.

L’éducation pour la santé cherche a donner aux individus a la fois les savoirs, les savoir-étre
et les savoir-faire nécessaires pour pouvoir, s’ils le désirent, changer de comportements ou
renforcer des comportements favorables a leur santé et a celle de la communauté.

Nous nous situons ici dans une démarche d’éducation pour la santé.

L'objectif principal est d’augmenter les connaissances et les compétences parentales vis-a-
vis de leur nourrisson afin qu’ils puissent adopter les comportements les plus favorables
pour le développement de leur enfant.

L'objectif secondaire est, en passant par une amélioration des compétences parentales, la
prévention du syndrome du bébé secoué.
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lll. Comment délivrer un message de prévention de fagon
optimale :

A. L’éducation pour la santé

1. Les valeurs de I'’éducation pour la santé

a) La considération de la personne: RESPECT et DIGNITE
Chaque personne est I'experte de soi-méme. Personne ne la connait mieux qu’elle-méme.

b) L'acceptation de la personne : TOLERANCE et NON JUGEMENT

Le non jugement consiste a accepter sans réserve ce que la personne apporte.

Selon Carl Rogers, psychologue humaniste qui a travaillé sur I'approche centrée sur la
personne, le non-jugement est composé de 4 aspects :’2

- Valeur inconditionnelle

Le non jugement comprend un regard positif inconditionnel. Pour C.Rogers c’est «
I'acceptation de I'autre comme personne individualisée, le respect de sa valeur dans son
propre droit. C’'est un postulat essentiel-la croyance que l'autre est d’une certaine fagon
fondamentalement digne de confiance »’?

Il affirme que si les conditions spécifiques sont réunies, les gens peuvent naturellement
changer dans une direction positive.

- Empathie approfondie

C’est un effort conscient et actif pour comprendre le point de vue interne de I'autre, pour
voir le monde a travers ses yeux.

Ceci est different de la sympathie qui est une forme de pitié, du partage de sentiment ou
d’identification : « j’ai été a votre place, je sais ce que vous ressentez. Je vais vous dire ce
gue j’ai fait.»

L’'empathie est la capacité de comprendre le cadre de référence de l'autre et la conviction
gue cela vaut 'effort pour y parvenir.

- Soutien de I'autonomie

Il faut valoriser et respecter I"autonomie de chacun, son droit irrévocable et sa capacité a se
diriger lui-méme.
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Le contraire de 'attitude de soutien de I'autonomie est le désir d’amener I'autre a faire de le
contraindre, de le controler.

- Valorisation
Elle consiste a rechercher et a reconnaitre les capacités et les efforts de la personne.

c) L’AUTODETERMINATION: chacun porte en lui une capacité de
développement

Chaque personne est considérée comme « un puit profond de sagesse et d’expérience dans
lequel I'intervenant peut puiser. Presque tout ce qui est nécessaire est déja la, il suffit de
savoir le rendre explicite, de I'évoquer. »

Il faut donc étre intéressé a comprendre le point de vue et la sagesse du patient.

d) La RESPONSABILITE et la PARTICIPATION : pas de substitution,
ni d’'imposition contraignante

On se situe dans une relation de partenariat avec le parent, dans une relation de
collaboration entre deux experts, un expert de sa propre vie, I'autre expert du sujet
théorique.

Il nest pas possible de combattre la liberté de choix des personnes quant a leurs

comportements. «Elles prennent leurs décisions sur ce qu’elles font ou non, et il ne saurait 'y
. . . . 72

avoir d’objectif de changement sans que la personne ne I'ait adopté.»’*.

Il n’est pas nécessaire d’apporter toutes les bonnes idées. Il est bien possible que nous
n’ayons pas les meilleures.

2.  Ladémarche éducative”

La démarche d’éducation pour la santé ne consiste pas seulement a informer ou
communiquer sur les risques. Il est reconnu que ces pratiques ne suffisent pas a modifier les
attitudes et les comportements du public.

Avant de travailler sur des conduites a risques, I"’éducation pour la santé a pour objectif
d’identifier quels en sont les déterminants et quelles sont les conduites a risques qui
pourraient se substituer a celle qu’on aura souhaité prévenir.

Dans le cadre de la démarche éducative il est conseillé de :

- Prendre en compte les connaissances (scientifiques ou profanes) et les
représentations de la personne que I'on accompagne, afin de ne pas s’inscrire en opposition
avec son savoir et ainsi que l'information délivrée soit mieux entendue, comprise et
acceptée ;
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— Construire des solutions avec elle plutot que de répéter fréquemment des messages
de prévention qui ne sauraient faire écho au vécu des populations.

Cette attitude de la part du professionnel signifie prendre le temps de la réflexion et de
I'action, le tout bien s{r sans garantie de retour sur investissement.

3. Les intentions éducatives

= S’interroger sur ses propres représentations

- Suis-je a I'aise avec ces questions ?

- Est-ce que je cherche le bien de l'autre ?

- Jusqu’ol je peux aller avec l'autre ?
L'attitude réflexive a adopter par le porteur de projet est indispensable dans une approche
d’éducation pour la santé. Le fait de s’interroger pour prendre conscience de ses propres
grilles de lecture, de son propre cadre de référence permet de cerner le chemin que le
patient devra lui-méme accomplir.73

= Aider le public a se construire une opinion,

= Lui permettre de découvrir ce qui influence ses comportements (habitudes familiales,
culturelles, publicité, envie de faire comme les autres...),

= |’aider a développer ses capacités d’expression, d’écoute, de réflexion et d’analyse,
pour gqu’il puisse faire des choix éclairés.

B. Développer le savoir des professionnels de santé

Pour pouvoir s'impliquer dans une démarche d’éducation pour la santé, le professionnel de
santé doit acquérir du savoir pour étre a l'aise avec le sujet théorique. Sans cette
connaissance du sujet il ne pourra pas s'impliquer dans une démarche d’éducation pour la
santé.

2

Les théories de |I'apprentissage

Au fil du temps, de nombreuses théories de I'apprentissage ont été concues.
La plupart de ces théories sont centrées soit sur les connaissances, soit sur l'individu
('apprenant), soit sur le contexte d’apprentissage (la société).
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En étudiant ces différentes théories, deux m’ont paru tout a fait adaptés pour la création de
cette formation.
Je choisi donc ici ne développer que ces deux théories :

1. Lataxonomie de Bloom’®

Cette théorie est centrée sur les connaissances (approche didactique)
Elle se classe parmi les théories béhavioristes ou théories de I'apprentissage programmé ’*:

Ces théories prolongent les études des réflexes conditionnés de type stimulus-réponse. Elles
misent sur les idées de "conditionnement" et de "renforcement". Dans les théories de
I'apprentissage, le renforcement consiste pour I'éleve dans le fait de savoir qu'il a donné la
bonne réponse. Cependant, pour que le renforcement soit efficace, il faut que ce dernier
porte sur une petite quantité d'informations. Les théories "behavioristes" conduisent alors a
décomposer la matiére a enseigner en unités élémentaires de connaissance, chacune faisant
I'objet d'un exercice particulier.

L'hypothese de ces théories de I'apprentissage programmé est qu'apprendre correspond a
répondre a un stimulus, donc par extension, enseigner consiste a créer des situations
entrainant des réponses adaptées et un comportement souhaité qui deviennent les objectifs
a atteindre. Ces situations sont élaborées selon les présupposés suivants :

- la répétition, qui renforce la réponse ;

- la motivation par la récompense ;

- le principe de contiguité (si un élément est associé a un autre qui a été soumis a un

apprentissage, les deux seront retenus) ;
- le fractionnement de I'activité en buts, sous buts, objectif principal et sous objectifs.

Dans la pédagogie par objectifs dans laquelle s’inscrit la taxonomie de Bloom, toute
pédagogie doit reposer sur une définition précise des objectifs, les expliciter, les faire
partager par la personne en situation d’apprentissage et les décomposer en séquences
simples pour avoir un plan exhaustif d’acquisition, ce qui permettra de les contrdler pour
évaluer l'efficacité du dispositif.

L’évaluation prend place dans le processus d’apprentissage et ne concerne pas seulement
I’éléve mais également son processus d’enseignement.

Les limites de cette théorie:

- Il ne faudrait pas réduire I'apprentissage a I'acquisition d’'un comportement utile ;

- On ne ¢s'intéresse pas a lactivité intellectuelle du sujet dans le modele
stimulus/réponse: la personne doit fournir la réponse attendue a la stimulation,
I'objet de I'attention est cette réponse, pas le processus quiy a abouti ;

- Afin d’élaborer des objectifs clairs, elle nécessite une hiérarchisation de ces derniers
et «découpe» les apprentissages. Le risque de morcellement des savoirs peut
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conduire a une flagrante perte de sens. Reconstruire a posteriori un ensemble de
connaissances a partir d’informations fragmentées et acquises consécutivement,
peut s’avérer difficile. Seul le concepteur du programme d’apprentissage détient
I'ensemble des informations et est en mesure de les replacer dans une perspective
globale.

Pour les formations, on parle d’objectifs pédagogiques afin de désigner les étapes
intermédiaires permettant d’atteindre |'objectif général désigné comme I'objectif de
formation. L'objectif de formation est le point d’aboutissement d’'une action visant au
développement de compétences. Il désigne ce que I'apprenant sera capable de faire, a
Iissue de la formation.”®

Ici I'objectif de formation est donc que le professionnel de santé soit capable de réaliser de
I’éducation pour la santé aupres de parents de nourrisson, concernant les pleurs du
nourrisson, et le syndrome du bébé secoué.

L’objectif pédagogique vise une capacité, une attitude, un savoir relatif a un objet déterminé
au terme d’une action limitée dans le temps. lls sont appelé également obijectifs
opérationnels pour des séquences d’apprentissage.

Cette classification se présente en deux niveaux, d’abord par domaine d’objectifs ensuite par
niveaux d’objectifs.

Ainsi, on peut déterminer trois domaines d’objectifs en formation :

o les objectifs du domaine cognitif : Les connaissances et leur utilisation. Les objectifs
cognitifs sont centrés sur I'acquisition de savoirs formels ;

o les objectifs du domaine psychomoteur : La pratique de l'individu, ses gestes. Les
objectifs psychomoteurs visent le développement de savoirs pratiques ;

o les objectifs du domaine affectif : Les manifestations des attitudes, intéréts et
systemes de valeurs d’un individu, dans son environnement. Les objectifs du
domaine affectif visent le développement d’aptitudes personnelles.
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Taxonomie de Bloom |
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= citer résumer construire schématiser négocier
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fléchir relaxer Giqueter réviser changer expliquer valider
étirer écrire sélectionner éElargir agir signaler
atteindre taper relier interpréter interviewer concentrer
saisir exprimer arranger traduire d i
manipuler agir ordonner discuter administrer
donner un coup de pied | opérer lister découvrir
exécuter conduire énumérer enseigner
enregistrer développer
reproduire
examiner

Francois Guité : hitp:/Awww.francoisguite. comv2007/03/1a-taxenomie de-bloom.et-la-creativite-schema/

Ainsi pour notre formation :

- les objectifs du domaine cognitif sont :
o Définir le syndrome du bébé secoué ;
o Mémoriser les facteurs de risque, et les principaux auteurs ;
o Décrire le mécanisme causal ;
o Nommer les différentes séquelles possibles ;
o ldentifier le facteur déclenchant : les pleurs ;
Il est a noter que ces objectifs sont les mémes pour la formation des professionnels et celle
des parents par les professionnels. Il est important que le professionnel maitrise ces
différents points pour pouvoir les expliquer, et se positionner plus tard en tant que
formateur des parents de nourrisson lorsqu’il devra discuter avec eux de ce sujet.
- les objectifs du domaine psychomoteur sont :
o Questionner les parents sur leurs représentations des pleurs et du syndrome
du bébé secoué ;
o Partager avec les parents les connaissances sur les pleurs et le syndrome du
bébé secoué ;
o Provoquer une réflexion sur les stratégies possible pour chague parent en cas
de pleurs incessant du nouveau-né ;
o Exprimer de 'empathie ;

les objectifs du domaine affectif sont :
o Manipuler les questions ouvertes et I’écoute active ;
o Développer ses compétences pour reconnaitre I'’émotion de l'autre et lui
exprimer ;
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o Prendre conscience de son attitude face au patient ;
L'enjeu de la classification et de la hiérarchisation des objectifs en formation est de pouvoir
rationaliser et de clarifier les intentions pédagogiques. L'observation et I'évaluation de
I'apprentissage de I'individu sont également nettement facilitées.

2.  Le modéle allostérique de I'apprentissage’*”’

Cette théorie centrée a la fois sur les connaissances, I'individu et le contexte d’apprentissage

Le but n’est pas de transmettre un savoir de facon magistrale. La finalité est de faire évoluer
les représentations des apprenants dans le sens d’une intégration des données a leurs
systemes de pensée. Le postulat de départ n’est pas qu’il suffit que I'’éducateur énonce un
savoir pour que 'apprenant l'intégre.

Le terme « allostérique » est repris du vocabulaire de la biologie ou il désigne certaines
protéines qui modifient complétement leur structure sous I'action d’un facteur extérieur ;
elles sont alors efficaces pour la fonction qu’elles ont a remplir.

C'est A Giordan, Professeur a I|'Université de Geneve et Directeur du Laboratoire de
Didactique et Epistémologie des Sciences, qui est a I'origine de cette théorie.

Il développe sa théorie sur I’hypothése que pour tenter de comprendre, I'éléve ne part pas
de rien, il possede ses propres outils : les conceptions (ou représentations). Ces dernieres
forment le modeéle explicatif de I'éleve, sa grille de lecture de la réalité, du monde. Elles
interviennent dans l'identification de la situation, dans la sélection des informations
pertinentes, dans leur traitement et dans la production de sens.

La représentation (ou conception) initiale, quelle gu’elle soit, n’est pas a considérer comme
une faute : elle est la base sur laquelle le savoir se construit. C'est I'expression des
représentations du sujet a partir d’'un probléme clairement énoncé, la prise de conscience de
I'existence d’autres facons de comprendre le réel et I'apport de savoirs validés, qui
permettront a I'éléeve d’entrer dans une démarche d’apprentissage. Pour autant, I'éleve
n’abandonnera pas forcément ses anciennes conceptions. Ce changement n’est possible que
si I'éleve sait que ce nouveau savoir lui apporte un «plus», utilisable sur le plan de
I’explication, de la prévision ou de I’action.

Dans notre cas, il est donc indispensable de partir des représentations des apprenants pour
développer notre formation et éveiller leur curiosité et ainsi leur donner envie d’apprendre.

Notre rble de formateur est important, car nous organisons le dispositif pédagogique et
agissons sur le contexte et sur I'environnement de I'apprentissage. Enfin, nous devons
mettre en place un accompagnement de |'apprenant au cours de ce processus souvent
déstabilisant.
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Les obstacles a I'apprentissage :

A. Giordan décrit les principaux obstacles a I'apprentissage :

- I'éleve manque d'information ;

- I'éleve n'a pas envie de changer de conception : le probléme abordé ne le concerne pas ;
les questions posées par I'enseignant ne sont pas celles qu'il se pose ;

- |I'éléve ne se pose pas de question car il croit déja savoir : il pense avoir une explication ou il
possede des mots qui lui donnent l'impression de connaitre ; il possede un savoir qu'il a déja
expérimenté avec succes dans d'autres circonstances et il s'en satisfait ;

- L'éleve ne posséde pas les outils nécessaires pour comprendre et intégrer les nouvelles
données (opérations mentales, stratégies a utiliser, ...) ;

- L'éleve possede des conceptions qui I'empéchent de percevoir la réalité du phénomene ou
d'intégrer une nouvelle information qui est en contradiction avec celles qu'il possede.

Les conditions pour dépasser les obstacles

Plusieurs paramétres doivent étre réunis :

- I'éléve doit étre conscient de ses conceptions, ce qui n'est pas évident puisqu'elles
constituent sa grille de lecture du monde ;

- |'éleve doit étre confronté a une série de faits convergents et redondants qui déstabilisent
le réseau conceptuel existant ;

- I'éleve doit relier différemment les informations engrangées ;

Les nouvelles notions sont :
- différenciées et délimitées dans leur champ d'application au cours de
I'apprentissage ;
- consolidées par une mobilisation du savoir dans d'autres situations ou elles
peuvent étre appliquées ;

- I'éléve doit exercer un controle réfléchi sur son activité d'étude et sur les processus qui
régissent cette activité, c'est-a-dire : il réorganise l'information ; il concilie I'ensemble des
parametres précédents pour constituer un nouveau savoir ; il repéere les ressemblances et les
différences entre les anciennes et les nouvelles connaissances pour résoudre ainsi les
contradictions ;

- I’éléve doit étre concerné et interpellé dans sa maniére de penser.

Comment peut-on faire face aux conceptions des éléves 278

A.Giordan préconise de "faire avec pour aller contre", c’est a dire de transformer les
conceptions en interférant avec elles. Un savoir neuf ne détruit pas le modele préexistant,
mais le plus souvent, I'oblige a s’adapter afin que la nouvelle structure puisse intégrer la
connaissance supplémentaire.
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Il est donc important pour I'enseignant de prendre connaissance des conceptions de ses
éléves ce qui lui donnera la possibilité d’accroitre son efficacité didactique en lui permettant

- d’adapter les finalités et le projet éducatif ;

- de définir des objectifs adéquats ;

- d’éviter de tenir un discours complétement déphasé par rapport a la réalité des éleves,
puisqu’il connait les domaines que I’éléve maitrise et les moyens qu’il a a sa disposition ;

- de se modérer quant a la quantité de matiére qu’il se propose de faire acquérir aux éléves ;
- de déterminer dans une certaine mesure le choix des processus didactiques ;

- d’adapter le rythme du cours.

Un apprentissage réussi est un changement de conception. Mais, les conceptions ne sont pas
transformées s’il n’y a pas un travail pédagogique directement sur elles. La simple expression
des conceptions des éléves n'est qu'un point de départ pour les activités d'enseignement.

L’environnement didactique :

Pour Giordan, I’environnement didactique introduit la (ou les) dissonance(s) qui perturbe(nt)
le réseau conceptuel de I'éleéve en le confrontant a des éléments significatifs (motivation de
I'éleve).

Pour qu'’il y ait restructuration des conceptions, plusieurs confrontations sont nécessaires.

Elles peuvent étre de différents types :
- éleve - éléve : il s'agit ici de confronter les conceptions des différents éléves (débats,
travaux de groupe, ...) ;
- éleve - réalité : les idées des éléves sont confrontées a la réalité qu’ils cotoient
(enquétes, observations, expérimentations, ...) ;
- éleve - informations : la confrontation est faite dans ce cas avec certains modeles
scientifiques (via les enseignants, des livres, des vidéogrammes, ...).

L'intérét de ces confrontations est multiple :
- elles créent un conflit ;
- elles permettent de prendre du recul ;
- elles permettent de restructurer et réaménager le savoir initial.

Au cours de ces confrontations, I'éléve prend conscience de la pauvreté ou de l'inadéquation
de ses conceptions. De plus, ces confrontations apportent de nouvelles données.

Durant les débats, I'enseignant :

- favorise la discussion et I'écoute ;

- conduit les éleves a expliciter ce qu’ils disent ;

- met en évidence les divergences qui apparaissent ;
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- prend part a ces confrontations et les alimente en apportant des opinions contraires a ce
qui a été dit et en proposant des situations en contradiction avec les schémas de pensée
proposés.

Durant cette phase, les éléves expriment et développent leurs idées, argumentent et
imaginent des expériences pour vérifier les différentes hypotheses émises.

Cette activité stimule la curiosité, renforce la confiance en soi et développe Ia
communication. C'est une phase indispensable pour combattre certaines inhibitions.

Pour résumer, Apprendre c’est :”’

e SW3 COMEEIE, ljoe e un plue Ezjic?ifi?ife
interpelle, QUestONNE ||/ - e v, sens, .| |médintew)
je reszens la
confiance mise
je prends appui sur R
mes conceptions
T J' d je faiz des liens
— apprends|
- jamcre les
Sl o donmées

- je ouve des aides
je me confronte 3 penzer

[autres, pealitd, informationk

“symboles, sehimas, analogie
metaphores, madiles)

je mobilize je prends conscience
mon savolr d 1 gasroir

[inkérdt, structure, processus,..

Conditions de 1"apprendre

Le modele « allostérique » met en avant I'importance de I'’échange entre les apprenants
pour développer leur envie d’apprendre, pour modifier leurs représentations.

Il est donc extrémement important de prévoir dans notre formation des temps d’échange.

Ces deux théories de I'apprentissage me semblent dans le cas de notre formation tout a fait
complémentaires.

En effet notre formation est une formation courte, il va falloir qu’en un temps réduit, les
apprenants intégrent une quantité importante d’information. La taxonomie de bloom me
semble facilitante de ce point de vu la. En effet si chaque personne responsable de la
formation a des objectifs de formation claires a atteindre et a bien conscience de ces
objectifs sont discours sera bien axé sur ces points. De plus le fait de définir ces objectifs
permettra d’avoir une formation semblable quel que soit la personne responsable de la
formation.

Il est important d’y associer la théorie allostérique d’A.Giordan car il me semble
indispensable de partir des représentations des apprenants pour développer notre
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formation. Il est donc indispensable de maintenir des temps d’échange entre les participants
et le formateur, et entre les participants entre-eux durant la formation.

C. Développer le savoir-étre :

1. Les compétences relationnelles du professionnel de santé

a. Savoir initier une relation

Les premiéeres impressions sont importantes. Les personnes décident trés rapidement a quel
point ils apprécient et font confiance a I'intervenant (et s’ils prévoient de revenir).

« L’évaluation par le patient de la qualité de leur relation de travail avec un professionnel de
santé tend a prédire la poursuite des soins et le devenir, alors que parfois celle du
professionnel ne le prédit pas.»72.

Un des éléments essentiel est la présentation : nous devons nous présenter aux patients, il
doit savoir a qui il a a faire. C'est la base de toute relation. La présentation sera plus ou
moins formelle selon le contexte (le médecin traitant sera bien connu par les parents, tandis
ce que le personnel de la maternité par exemple devra veiller a bien se présenter).

Il existe des facteurs extérieurs qui peuvent faciliter ou diminuer I'engagement dans la
relation :

» Le systeme de soin dans lequel le patient se trouve : hopital, service de PMI,
cabinet de consultation, domicile ;

» L’état émotionnel du patient, sa situation, son état d’esprit au moment de la
consultation ;

» L’état émotionnel du praticien, sa disponibilité.

b. La communication

A premiere vue, les modalités de communication paraissent simples et naturelles. En réalité,
ce sont des stratégies complexes, qui nécessitent pratique et entrainement pour devenir
opérationnelles.

Une communication efficace et un entretien de qualité ne sont pas le fruit du hasard. Le

talent ne suffit pas. Le professionnel de santé doit connaitre quelles sont les aptitudes et les
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méthodes qui lui permettent de mieux comprendre son patient et d'en étre mieux compris.
Chacun des deux partenaires doit pouvoir comprendre l'autre et se sentir a son tour
compris’.

L'objectif de la communication est que les gens entendent, voient et comprennent le
message (idée ou impression) qu'on leur communique. Il est donc important d'énoncer,
d'écrire ou présenter le message de fagon a la fois claire et simple.

Il faut commencer par utiliser des mots que les gens vont comprendre. Il faut également
utiliser aussi peu de mots que possible. Un long discours ennuie : les gens ne saisiront pas le
message ou I'oublieront.

Pour une communication efficace il y a deux aspects a ne pas négliger : le contenu
('information a délivrer) et la relation d’aide.

c. Larelation d’aide

Elle comprend deux dimensions :
- La dimension humaine : une rencontre de personne a personne

Différentes études montrent que les patients souhaitent une relation humaine avec les
professionnels de santé. lls souhaitent qu'ils se montrent engagés auprés d'eux, chaleureux,
intéressés a leurs problemes personnels. Les patients qui se sentent compris se montrent
plus satisfaits et plus a l'aise, ce qui influe positivement sur I’éducation a la santé.

- Le partenariat

Le professionnel de santé est le partenaire du patient pour I'aider a trouver des solutions vis-
a-vis des pleurs du nourrisson, des stratégies de gestions des pleurs

d. Les aptitudes relationnelles du professionnel de santé

- Lerespect 79

Il est nécessaire de prendre en compte la personne en face comme un sujet qui pense, aime,
souffre, cherche du réconfort a ses peines.

Traiter le patient avec respect signifie :
o Ne pas juger la personne ;
o Evaluer le comportement ;
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o Prendre en considération : les symptomes, les émotions, les
représentations, les valeurs personnelles du patient ;

o Reconnaitre explicitement les efforts dont il fait preuve pour
aborder son probleme.

- La sincérité :”°

C'est I'attitude éthique qui rend possible une relation de confiance. Elle permet de répondre
au devoir de bienfaisance.

Le professionnel est sincére lorsque :

o il transmet les informations au plus prés de sa conscience,
il reconnatit les limites de son savoir ;
il reconnait les limites de I'autre a comprendre les informations
et les traduit donc en langage accessible ;

o il reconnait I'existence de ses propres mouvements

émotionnels dans la rencontre avec |'autre.

- L’altruisme :

C’est promouvoir de fagon active le bien étre de I'autre, donner la priorité a ses besoins.
Notre but est d’apporter un bénéfice a nos patients et non a nous méme.

- L’empathie

C’est un processus complexe qui amene le professionnel de santé a tenir compte des
émotions du patient par étapes successives, ce qui donne au patient la possibilité de s'ouvrir
au médecin et de lui confier ses soucis et ses sentiments. Il se crée alors une relation de
confiance.

L'attitude empathique diminue l'anxiété et les sentiments d'isolement, et favorise
I'acceptation du conseil médical. Elle se déroule en six étapes : &

- reconnaftre les moments d'émotion ;

- demander au patient ce qui se passe ;

- nommer |'émotion ;

- lalégitimer;

- respecter I'effort du patient pour y faire face ;
- lui offrir aide et soutien.
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2. Les attitudes du professionnel de santé®

a. Larelation professionnelle de santé-patient

C’est un couple qui suppose une relation entre 2 individus ayant leurs représentations, leurs
savoirs, leurs besoins, leurs motivations.

Une relation dans laquelle I'intervenant a sa part qui est conditionnée par son attitude.

De cette attitude dépend la qualité de la relation et en grande partie les changements
éventuels du patient.

b. Les attitudes du professionnel de santé :

Elles sont en lien avec deux dimensions solidaires :
- Ladimension pédagogique

Le patient souhaite «xcomprendre».
Le professionnel fournit de I'information. Le langage est accessible et les informations sont
pertinentes.

- La dimension empathique

Le patient a besoin «d’étre compris» dans ses difficultés.

L'intervenant comprend les émotions et les difficultés du patient. Le professionnel doit donc
reconnaitre et prendre en compte des émotions négatives d’anxiété, de découragement, ou
de mécontentement et le faire savoir clairement a la personne qui souffre.

Iy a mise en jeu de qualités spécifiques d’écoute et d’expression de la part du
professionnel.

Dans un article de la revue du praticien médecine générale®, P. Légereon, classifie de fagon
tres caricaturale, les différentes attitudes des professionnels de santé en 4 catégories :

= |e « technicien »

Il fournit peu d’informations a son patient, et est assez peu d’écoute. Il reste surtout centré
sur les aspects «techniques», «concrets». |l va droit au but.

Mais le patient peut ne pas se sentir compris quand aux difficultés, aux angoisses qu’il aurait
voulu exprimer.

C’est donc une attitude peu pédagogique et peu empathique.
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= Le « Professeur »

Il donne beaucoup d’explications a son patient.

Les aspects émotionnels sont négligés. La communication est a sens unique, le patient
n’étant pas sollicité pour parler de ses difficultés.

Le patient peut ne pas se sentir compris quand aux difficultés, aux angoisses qu’il aurait
voulu exprimer.

C’est une attitude pédagogique mais peu empathique

= Lle«Psy»

Il est tres a I’écoute du patient, qu’il comprend pleinement. Il est trés attentif aux émotions
et comportement. Par contre il ne donne pas assez d’informations.

Le patient a le sentiment d’étre compris et écouté, mais n’a pas suffisamment d’explications
sur son probleme pour étre confiant et conscient de I'importance.

C’est une attitude empathique mais peu pédagogique

=« Ll’allié »

Il donne beaucoup d’explications et en méme temps est trés a I'écoute.

Il comprend les difficultés du patient et reformule les explications en fonction de celles-ci.
Le patient se sent considéré, compris et en confiance.

C’est donc une attitude a la fois empathique et pédagogique.

Selon les situations, selon le moment, selon ce que nous sommes, nous adoptons
inconsciemment ces diverses attitudes.

Méme si I’allié est sans doute I'idéal théorique.

Pour améliorer la relation avec le patient, pour le guider vers de meilleurs comportements, il
faut prendre conscience de ces enjeux, s’interroger constamment sur nos propres attitudes
afin d’ajuster au mieux notre comportement pour favoriser I'alliance thérapeutique.
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D. Développer le savoir-faire :

1. Interroger les représentations

Comme nous l'avons vu précédemment, il est tout d’abord nécessaire que le professionnel
de santé s’interroge lui-méme pour prendre conscience de ses propres représentations. Ceci
lui permettra de travailler sur ces intentions éducatives.

D’autre part, dans une démarche d’éducation pour la santé il est important de partir de la ou
se trouve le patient dans sa réflexion pour I'aider a cheminer. Hors il est nécessaire pour
comprendre d’ou il part de connaitre ses propres représentations du sujet.

Définition d’une représentation:

Selon J.C. Abric, directeur du Laboratoire de psychologie sociale dans les années 90, c’est le
«Produit et processus d’une activité mentale par laquelle un individu ou un groupe
reconstitue le réel auquel il est confronté et lui attribue une signification spécifique».

« Les représentations sociales sont des grilles de lecture et d’interprétation du monde, que
chacun porte en soi. Elles guident les comportements, les actions et les interactions

. \ 7
sociales. Elles leur conférent un sens. »”>

a. Constitution d’'une Représentation

Une représentation dépend d’une multitude de facteurs :
- Les informations/ Les connaissances

Les informations et connaissances nous sont transmises par les enseignants, les parents, les
amis, les journaux, etc... Elles nous permettent un certain décryptage du monde qui nous
entoure.

- L’expérience
Elle nous permet d’apprendre et donc influence notre fagcon de voir les choses.
- Les Croyances

Elles sont généralement transmises par des personnes que l'on respecte (les parents, les
grands-parents, chefs religieux...) et on les accepte sans chercher a prouver qu'elles sont
justes.

Chaque pays, chague communauté a ses croyances. Comme elles sont souvent tres

solidement enracinées, elles sont difficiles a modifier
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- Eléments culturels

Les cultures ont été fagconnées au cours des siecles par des gens qui vivaient ensemble et
avaient des expériences communes dans un certain environnement. Elles continuent a
évoluer au fils du temps, plus ou moins rapidement, en réaction a des faits naturels ou
sociaux ou par suite d'un contact avec d'autres cultures.

- Les Opinions

Les avis, jugements, sentiments qu’un individu ou un groupe émet sur un sujet, ou des faits
influencent les représentations

- Les Idéologies

Par définition, une idéologie est un systeme d’idée générale constituant un corps de doctrine
philosophique ou politique a la base d’un comportement individuel ou collectif.

Chacun construit donc ses propres représentations sociales en fonctions de ces différents
éléments. Elles dépendent de la fagon dont on vit les situations, mais aussi du contexte
social, culturel, politique, économique, éducatif ou médiatique dans lequel on évolue.

Les représentations vont au-dela de I'individuel. Lorsqu’elles sont partagées par un groupe,
une collectivité, elles constituent alors un lien qui unit les individus et sont associées a une
appartenance sociale.

Elles ne sont pas figées et définitives. Elles évoluent au gré des rencontres et au contact
d’autres visions du monde, en fonction de ce que I'on vit.

b. Un travail sur les représentations, pourquoi ?

- Réfléchir a leur influence sur les pratiques, les comportements.

- Les prendre en compte dans les réponses face aux personnes et dans la mise en place
d’actions d’accompagnement

Il faut partir de la ou le patient se trouve, de ce qu’il connait, de ce qu’il comprend et de la
maniére dont il le comprend. Il est également nécessaire de prendre conscience de sa vision
des choses et de sa logique.

- Atténuer les préjugés

Afin de voir le patient tel qu’il est et non tel qu’on I'imagine, et ainsi de ne pas anticiper ses
besoins

66



- Mieux appréhender la pression sociale

La pression sociale dépend des normes sociales, c’est a dire un ensemble de régles de
conduite, plus ou moins explicites, construites et adoptées par une société. Elles reflétent
les valeurs dominantes au sein d’un groupe, elles sont donc relatives a une époque, a un
lieu et a une collectivité plus ou moins large. Les normes dictent des comportements types
et participent a la cohésion sociale. Chaque individu les intégre progressivement, au cours du
processus de socialisation. Certaines normes peuvent étre formalisées, par exemple, a
travers des lois, mais toutes ne le sont pas, ce sont les habitudes, les coutumes, les meeurs...

Des normes contradictoires peuvent coexister au sein d’une société donnée. Elles ne sont
donc pas toutes partagées par les mémes individus, ce qui peut étre source
d’'incompréhension ou de tension entre personnes. Les normes vont de pair avec le
jugement, I'appréciation, I'acceptation ou le rejet.

- Prendre conscience de la différence des points de vue de chacun

Pour étre au plus prés des préoccupations du patient, de sa réalité, et par 13, d’identifier les
freins, les leviers a I'action et au changement, notamment en reconnaissant les facteurs
déterminants qui peuvent conditionner les comportements et les actions, les possibilités de
choix ou le non choix

- Donner une place d’acteur au patient, dans le projet, aussi modeste soit-il, favorisant
la participation, la mobilisation, mais surtout la discussion et la construction collective

2. Utiliser les questions ouvertes

Les questions ouvertes permettent de favoriser naturellement I'attitude empathique.

Elles instaurent une atmosphére d’acceptation et de confiance permettant au patient
d’élaborer ses préoccupations, de lui permettre de choisir ce qu’il juge important de nous
faire connaitre et donc de se dire a lui-méme. L'intervenant écoute et encourage son
expression.

Les questions ouvertes évitent de se centrer sur les préoccupations du soignant et diminuent
ainsi le risque de résistance

Elles permettent de connaitre la perspective du patient : ses valeurs, ses préoccupations, ses
représentations, elles 'incitent a explorer son vécu et son ambivalence.

Une question ouverte oblige le patient a réfléchir avant de répondre. C’est une porte
ouverte, on ne sait pas a I'avance ou va nous emmener la personne.
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Quelques exemples de questions ouvertes :
- Avez-vous des inquiétudes ou des interrogations par rapport aux pleurs?
- Que ressentez-vous lorsque votre bébé pleure?
- Que faites-vous lorsque vous n’arrivez pas a la calmer?
- Et vous monsieur, qu’en pensez-vous?
- Qu’évoque pour vous le syndrome du bébé secoué? Que vous a-t-on expliqué sur ce
syndrome?

3. Utiliser I’écoute active "

C’est la pierre angulaire de I'intervention centrée sur le patient.

Elle est appelée « écoute active » par T. Gordon, mais également « écoute réflective » par W
R Miller et S. Rollnick, ou « empathie approfondie » par C. Roger.

L'écoute active permet d’exprimer ses ressentis sans se sentir jugé, d’explorer ses
représentations, d’identifier et de clarifier ses besoins.

Elle permet d’accompagner le patient dans la recherche de ses propres solutions (sans lui en
suggérer), elle peut permettre de prendre confiance en lui et de puiser dans ses propres
ressources.

C’est une compétence qui nécessite un apprentissage et de I'entrainement
Elle nécessite une écoute attentive et bienveillante, des silences et des reformulations.

. Les impasses relationnelles de T. Gordon

Populairement, on considére I'écoute comme le fait de rester tranquille et d’entendre ce
que l'autre dit.

Pourtant dans I’écoute active, I’élément important est le contenu dans ce que le soignant dit
en réponse a son interlocuteur.

T. Gordon, psychologue américain, éleve de C.Rogers décrit 12 types de réponses habituelles
mais qui ne sont pas de I'écoute :

- Ordonner diriger ou commander ;
- Mettre en garde, avertir ou menacer ;
- Donner des conseils, faire des suggestions ou proposer des solutions ;
- Persuader avec de la logique, des arguments ou un cours ;
- Dire aux gens ce gu’ils devraient faire, moraliser ;
- Manifester son désaccord, juger, critiquer, blamer ;
- Manifester son accord, approuver, féliciter ;
- Faire honte, ridiculiser, ou étiqueter ;
- Interpréter ou analyser ;
- Réassurer, manifester sa sympathie ou consoler ;
- Questionner ou demander des preuves ;
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- Laisser tomber, distraire, faire de I’humour, ou changer de sujet.

Ces impasses relationnelles ont pour effet de stopper ou de distraire I'exploration de la
personne. Elles rendent la relation inégale et descendante.

a) L’écoute non verbale

Elle a une part importante dans I'écoute.
Elle comprend :

- l'attention exclusive :

Méme si il est possible d’écouter de fagon correcte tout en faisant autre chose (bouger des
papiers, vérifier I’'heure, prendre des notes de facon excessive...), cette attitude transmet au
patient de l'irrespect et du désintérét.

- Leregard

C’est par le regard qu’on communique son attention.

Quelgu’un qui a une bonne capacité d’écoute garde le contact visuel avec celui qui parle.
Selon les cultures, la personne qui parle peut ne pas garder de contact visuel, ou que
périodiquement. Néanmoins, le regard de celui qui écoute doit toujours étre prét au contact.
Etre a I'aise avec le contact visuel dépend de sa position spatiale. En effet le contact visuel
est de moins en moins confortable a mesure que la proximité physique augmente.

Lorsque les deux interlocuteurs sont assis, il est préférable de ne pas étre en face a face car
cela peut rendre difficile de rompre le contact visuel pour le patient, et peut donner un
aspect confrontant a I’échange. Il est donc conseiller de donner un angle aux sieges pour
gu’il soit plus facile de garder ou d’éviter le contact visuel pour le patient.

- Les expressions du visage

Ils donnent des signaux d’attention et de compréhension.

Dans une conversation normale, les gens sont souvent le miroir 'un de l'autre de leurs
expressions émotionnelles. Etre le miroir des émotions du patient est le signe d’'une écoute,
d’'une compréhension et d’une mise en lien. La seule exception est la colere du patient, qu’il
vaut mieux ne pas refléter de facon non verbale mais de plutét y répondre avec calme et
attention.

b) Les reflets

« L'essence de I'écoute réflective est de faire une hypothése sur ce que la personne veut
. 72
dire. »

Le soignant doit étre a I'’écoute des mots employés par le patient, puis il doit décoder leur
sens. Celui qui écoute de fagon réflective, émet une hypothése sur la pensée originelle, et
I’exprime sous forme de phrase.
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Processus de reformulation

En reformulant il s’agit d’approcher au mieux ce que la personne veut dire, et de lui
permettre de vérifier que c’est bien cela.

La reformulation se fait de préférence sous un mode affirmatif plutét que sur un
guestionnement. Une question risquerait de lancer le patient dans une argumentation, avec
possibilité de résistance.

Il existe plusieurs types de reformulation :

Nous prendrons I'exemple d’une maman qui vient a une consultation avec son nouveau-né et
qui dit au professionnel de santé : «Je n’en peux plus, mon bébé ne fait que pleurer»

Le reflet simple : on reprend les mots du patient, on peut ne changer qu’un ou deux
mots, ce qui permet de préciser le sens.

«Vous n’en pouvez plus, votre bébé ne fait que pleurer.» ou «Vous étes
fatiguée, votre bébé ne fait que pleurer»
La paraphrase : il s’agit de reformuler ce que le patient pense avec d’autres mots. Ceci
suppose une écoute fine permettant de construire une hypothése forte sur le non-dit.

Cette hypothese est soumise au patient par une affirmation. Le patient
pourra ainsi corriger votre hypothese si elle est fausse.

«Votre bébé pleure beaucoup, ¢a vous énerve»
Ou «Votre bébé pleure beaucoup, vous ne savez pas quoi faire»

Le reflet atténué : I’hypothése sous évalue les propos pour entrainer un réajustement
«Vous étes contrarié car votre bébé pleure»

Le reflet amplifié : c’est I'inverse, on surévalue pour entrainer un réajustement

«Vous étes totalement exaspéré par les pleurs de votre bébé qui ne
cessent jamais »

4, L'usage de la peur dans les messages de prévention

Les personnes qui utilisent le registre de la peur pour améliorer I'efficacité des campagnes
de prévention, congoivent cette efficacité aux deux niveaux suivants’:

pour attirer I'attention et améliorer la mémorisation du message a faire passer
aupres des individus auxquels on s’adresse ;

pour déclencher une motivation, une mise en alerte de I'organisme, une mobilisation
de ce dernier pour la fuite, la défense et la protection face aux dangers présentés. La
peur étant ressentie comme un inconfort psychologique, les individus qui y sont
exposés vont chercher a s’en débarrasser. La peur générerait la motivation.
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La relation existant entre émotion de peur et efficacité de la persuasion sociale a fait I'objet
de nombreuses études. Ces synthéses mettent en évidence que plus le niveau de peur
ressentie par un individu exposé a un message préventif est élevé, plus son attitude, ses
intentions et les changements de comportement qui en découlent vont dans le sens
souhaité par 'émetteur du message””.

Il faut toutefois rester prudent face a ces résultats. En effet la majorité des études réalisées
sur la peur et la persuasion sociale aboutit a une relation positive, toutefois certains
chercheurs ont montré une influence défavorable de I'’émotion négative ressentie sur la
persuasion. Cela s’explique par le fait qu’il existe des conditions a I'utilisation de messages
suscitant des émotions fortes.

Un message de prévention s’adresse a un public hétérogene : certains individus se trouvent
en situation de consonance cognitive (les connaissances, attitudes et représentations des
individus sont en accord avec les informations qui leur sont données), alors que d’autres se
trouvent en situation psychologique de dissonance cognitive, c’est a-dire que la
communication présente des informations opposées aux croyances et aux comportements
des individus ciblés.

Or, il a été mis en évidence qu’un individu en état de dissonance cognitive soumis a un
message de prévention peut développer différentes stratégies psychologiques de réduction
de la dissonance ® :

— une stratégie dite de défense ou de rejet qui se traduit par un échec de la campagne
(atténuation du message de prévention, mise en doute de sa crédibilité, sous-estimation des
risques, etc.)

— une stratégie dite d’action qui se traduit par une efficacité de la campagne.

Les individus en dissonance cognitive ont plus tendance que les autres a développer des
stratégies de défense lorsqu’ils ressentent une émotion de peur. En conséquence, il peut
étre plus pertinent d’utiliser sur ce public d’autres formes créatives (humour, information
non anxiogene...).

La période du post-partum est une période de haute sensibilité émotionnelle pour les
parents de nouveaux nés. Susciter la peur durant cette période de vulnérabilité risquerait de
renforcer des stratégies de défense donc aurait un impact négatif sur la compréhension du
message de prévention.
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E. Utiliser un support du message de prévention

1. Laplaquette/ I'affiche : Annexe n°2 et n°3

Pour appuyer les propos du professionnel de santé aupres des parents de nouveau-nés, le
groupe de travail a décidé d’utiliser des supports papiers.

Apres une analyse par les membres du groupe de travail du département, des différents
documents existants a I’heure actuelle, les documents édités par le CNFTC ont retenus notre
attention a I'unanimité.

lIs comprennent une plaquette et une affiche illustrée par des dessins humoristiques du chat
de P.Geluck.

Une convention a donc été passée entre le CNFTC et le conseil départemental 64 pour
pouvoir reproduire ces documents. .

La plaquette sera placée a la maternité dans le carnet de santé de tous les enfants nés dans
le département a partir du dernier trimestre 2016.

Les affiches ont été distribuées dans les lieux de passages de parents de nouveaux nés
(services de maternité et de pédiatrie, service de PMI, CAMSP...). Des affiches ont été
distribuées lors du colloque du 9 juin 2016 a tous les membres présents (médecins
généralistes, pédiatres, sages-femmes libérales...) afin que ces derniers puissent en afficher
dans leur salle d’attente ou cabinet de consultation.

a) La plaguette
Toutes les informations a donner aux parents s’y trouvent de facon trés claire:

- Comprendre les pleurs du nourrisson ;
- Conduite a tenir en cas de pleurs du nourrisson ;
- Stratégies face a la frustration devant les pleurs inconsolables ;
- Gravité sur le geste de secouer un nourrisson, et conséquences ;
- Nécessité du passage de I'information aux personnes prenant soin de
I’enfant.
Elle est illustrée par des dessins humoristiques du chat de P.Geluck qui marquent les esprits.

Mais une plaquette sans l'intervention d’un professionnel de santé n’a qu’un intérét tres
limité. En effet cette derniére doit servir de support au professionnel de santé pour ouvrir
une discussion. Si elle est intégrée dans le carnet de santé sans présentation, elle ne sera
peut-étre pas lue, ou certainement pas intégré dans I'esprit par les parents. C’est grace a un
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échange d’informations avec le professionnel que le message sera retenu et compris par les
parents.

Pour autant cette plaquette a une place importante dans la formation des parents par le
professionnel de santé car elle leur permettra de garder un support écrit a I'’échange qu’ils
pourront ramener a domicile. Ainsi ces derniers pourront la relire lorsqu’ils seront désarmés
face aux pleurs de leur nourrisson.

Il est donc important que le professionnel de santé connaisse parfaitement le contenu de
cette plaquette pour pouvoir la présenter.

b) L’affiche

Elle reprend le chat de P. Geluk présent sur la page de garde de la plaquette.

Une affiche permet de développer la curiosité, de lancer une discussion avec le
professionnel de santé mais n’a que peu d’intérét seule. Elle permet également de toucher
les autres adultes susceptibles de s’occuper d’un enfant (grand parents, assistantes
maternelles, baby-sitter...)

Comme nous l'avons vu précédemment, certains professionnels de santé ont des difficultés
a aborder le sujet du SBS face a un nourrisson qui va bien®. Le fait d’avoir une affiche en
salle d’attente ou dans le cabinet peut faciliter cet échange : «Que pensez-vous de |'affiche
qui se trouve au mur ?»

De plus elle permet de communiquer sur le projet départemental en rappelant aux parents
gu’on se trouve dans une démarche départementale et qu’on leur parle de ce sujet comme a
tous les parents de nouveau nés.

2. Le message dans le carnet de santé

Au niveau du conseil départemental 64, un groupe de travail a été créé pour intégrer
guelgues messages de prévention dans les nouveaux carnets de santé.
Ainsi il a été choisi d’introduire un message sur le syndrome du bébé secoué.
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IV. Création d’un outil de formation des professionnels de
santé : les diaporamas

A. Le choix de |'outil

Le choix de 'outil a été dicté par les conditions matérielles de la formation des
professionnels.

En effet cette formation se déroulera en plusieurs séances selon les professionnels a former,
dans différents lieux, avec un nombre différent de participant a chaque séance.

Il faut donc privilégier un outil qui puisse facilement se déplacer dans les différents lieux, qui
puisse étre adapté autant a un tres grand groupe de participant qu’a un groupe plus
restreint.

Et surtout un outil qui puisse étre utilisé par les différents formateurs.
La création d’un diaporama de type « Powerpoint » m’a donc semblé étre adaptée a tous ces

criteres.

B. La réalisation

1. Le contenu

Je me suis inspirée des différents programmes de prévention d’Amérique du Nord (Le
programme canadien PPPSBS et le PURPLE crying)

Dans ces programmes les professionnels de santé sont amenés a délivrer aux parents de
nourrisson un message sur les pleurs normaux du nourrisson et sur le syndrome du bébé
secoué, et les faire réfléchir a une stratégie a adopter en cas de pleurs incessants.

Dans un premier temps, deux présentations sur des mises a jour de connaissance ont été
créées:

- undiaporama sur le syndrome du bébé secoué

Certaines diapositives créées par les spécialistes membres du comité de rédaction des
recommandations HAS de mai 2011, ont été utilisées. Elles ont été initialement présentées
lors du colloque du 12 & 13 novembre 2015 a Paris : sur le theme « Syndrome du bébé
secoué : quelles avancées médicales et judiciaires en 2015 ? » organisé en partenariat entre
France Traumatisme Cranien et |I'Ecole Nationale de la Magistrature,
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- undiaporama sur les pleurs du nourrisson

Il a été choisi de faire deux diaporamas différents pour ces deux sujets car il y aura a chaque
séance de formation au moins deux orateurs. Il me semble judicieux que ces différents
formateurs présentent une partie, ce qui donnera un rythme a la présentation, et permettra
aux formateurs de mieux maitriser leur partie.

Dans un second temps, j’ai travaillé a la création d’un troisieme diaporama, en collaboration
avec Mme Roland, directrice-adjointe de I'IREPS Aquitaine, intitulé «Prévention du syndrome
du bébé secoué : Comment initier et mettre en ceuvre une démarche d’éducation pour la
santé».

Dans cette derniére présentation, j'ai développé les grands principes de I'éducation pour la
santé afin de développer chez les professionnels leurs savoir-étre et leur savoir-faire.

Lors de la création de ce diaporama, j'ai choisi de ne pas parler de I'écoute active qui est
pourtant une technique trés intéressante pour favoriser I'éducation pour la santé. Cette
technique de communication nécessite de I'entrainement et de I'expérience qu’il n’est pas
possible d’acquérir lors de notre temps de formation.

Pour ce qui est des questions ouvertes, elles nécessitent également un peu d’entrainement,
mais sont certainement plus faciles a manier que I'’écoute active. Apres réflexion avec le
groupe de travail sur la mise en place de la prévention, il a été décidé de mettre en avant
guelgues questions ouvertes, pour que les professionnels retiennent ces derniéres et
puissent les réutiliser avec les parents.

Deux séries de questions ouvertes orientées en fonction du moment de I’échange avec les
parents, et du contexte familial ont été congus. En effet le séjour en maternité étant de plus
en plus court, les parents d’un premier enfant n‘ont pas été confrontés aux pleurs du
nourrisson. D’aprés |'expérience des pédiatres de maternité présents dans le groupe de
travail, il est alors plus facile d’aborder directement le théme du SBS, que de commencer en
les interrogeant sur leurs représentations et leur expérience sur les pleurs.

Ces questions sont :

o Apres la sortie de maternité :
- Quelles sont vos inquiétudes ou vos interrogations par rapport aux pleurs?
- Que ressentez-vous lorsque votre bébé pleure?
- Que faites-vous lorsque vous n’arrivez pas a le calmer?
- Et vous monsieur, qu’en pensez-vous?
- Qu’évoque pour vous le syndrome du bébé secoué? Que vous a-t-on expliqué sur ce
syndrome?
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o Pendant le séjour en maternité, si les parents n’ont jamais été confrontés aux
pleurs :
Que peut signifier le pleur d’'un bébé ?
Que pensez-vous faire si le bébé continue de pleurer ?
Qu’évoque pour vous le syndrome du bébé secoué? Que vous a-t-on expliqué sur ce
syndrome?
Pourquoi est-ce dangereux de secouer un bébé ?
Et vous monsieur qu’en pensez-vous ?

La principale difficulté dans la création de ces présentations a été de sélectionner les

informations pour ne pas créer des diaporamas trop longs, la quantité d’information a
retenir étant importante.

2. Quelques réegles pour la création des diaporamas

a) La mise en forme du contenu écrit d’une diapositive

Pour créer ces diaporamas, voici la méthode et les régles que j'ai suivies :

j'ai veillé a ne pas mettre trop de puces (idéalement moins de 5) ;

J'ai essayé de ne pas mettre trop de phrases complétes. La difficulté est que je ne
serai pas la seule a présenter ces diaporamas, il faut donc que les diapositives soit
tout de méme assez complete pour que le formateur puisse développer toutes les
notions et idées. Je me suis également servie des commentaires pour guider les
différents formateurs ;

Je me suis attachée a bien choisir mes mots et tournures, par exemple a ne pas
utiliser de formulations négatives; a privilégier des mots courts et compréhensibles
et a bien définir les sigles ;

J'ai créé ces diaporamas avec une écriture lisible, en gros caractere, avec une mise en
page épurée. J'ai choisi de ne pas prendre la méme mise en page pour les différents
diaporamas pour que l'auditeur, voit bien la différence entre les themes et ne
retienne pas un seul long diaporama monotone ;

J'ai tenté d’illustrer mes propos lorsque c’était possible avec les schémas ou images
car souvent une image est plus parlante que toutes les explications possibles, et elle
marque plus les esprits.
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b) La présentation

Une réunion a été organisée avec les différents formateurs volontaires le 8 septembre 2016.
Il a alors été présenté les différents diaporamas dans leur version finale.

Les formateurs volontaires comprenaient les membres du groupe de travail sur la mise en
place de la prévention (1 pédiatre de I’h6pital de Pau, 1 pédiatre de I’'h6pital de Bayonne, 1
pédiatre de PMI, 1 médecin généraliste, 2 sages-femmes de PMI, 1 psychologue de la
maternité de Pau, 1 professionnel de I'IREPS Aquitaine), associés a un pédiatre de chaque
maternité du département (clinique et hopitaux).

Il est a noter que les diaporamas avaient déja été présentés au groupe de travail sur la
prévention et retravaillé en fonction des remarques des différents membres du groupe.

Lors de cette réunion il a été rappelé quelques principes importants lors de la présentation
d’un diaporama :

- Il ne faut pas simplement lire les diapositives. La réussite de la présentation tient
moins au diaporama (qui n'est qu'un support) qu'a la "présence scénique" de
I'orateur.

- Il est donc extrémement important que les formateurs s’entrainent avant leur
présentation, et maitrisent parfaitement toutes les notions a expliquer dans le
diaporama. Il faut qu’ils se préparent pour s’assurer de la pertinence des
enchalnements, de leurs capacités a expliquer le contenu présenté.

3. La version que le participant pourra conserver suite a la
formation

Le nombre de participant a la formation étant important, il a été décidé que chaque service
bénéficierait d’une version papier du contenu de la formation, qui permettra a tous les
membres de la consulter s’ils le souhaitent et surtout qui permettra de former les nouvelles
personnes arrivants dans I'équipe. Il n’est financierement pas possible d’éditer une version
papier pour tous les participants. Pour les professionnels libéraux, les présentations seront
transmises soit par papier, soit par version numérique.

Dans tous les cas la version papier ne sera remise qu’a la fin de la formation.
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V. Un programme de formation dans le cadre du
développement professionnel continu

Dans le domaine médical et paramédical, I'HAS a défini une méthode qui permet de créer
une formation valable, efficace et reconnue: ce sont les critéres d’'un programme de
formation DPC.

Il était important que la formation corresponde aux criteres définis par I'HAS.

A. Le programme de développement professionnel continu

L'HAS a publié en janvier 2015 un document rappelant les méthodes et modalités d’un
programme de ppC.®

Le programme doit associer deux activités, articulées entre elles, sans ordre prédéfini, et
planifiées :

- «l'analyse des pratiques professionnelles, lors d’une activité explicite qui comporte :

o untemps dédié, e

o un référentiel d’analyse reposant sur des références actualisées
(scientifiques, réglementaires, organisationnelles, éthiques, consensus
d’experts...), ici les références HAS de mai 2011

o une analyse critique et constructive des pratiques réalisées, par rapport a la
pratique attendue,
des objectifs et des actions d’amélioration,
un suivi de ces actions et une restitution des résultats aux professionnels ;

- l'acquisition/le perfectionnement des connaissances/compétences, lors d’une
activité explicite qui comporte :

o untemps dédié,

o des objectifs pédagogiques,

o des supports pédagogiques reposant sur des références actualisées
(scientifiques, réglementaires, éthiques, organisationnelles, consensus
d’experts...),

o une évaluation, notamment de l'acquisition des connaissances, et une
restitution des résultats aux professionnels. »%
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Il doit étre prévu un temps d’échange entre les participants concernant leurs pratiques
(difficultés rencontrées, modalités de prise en charge, résultats obtenus...).

Une notion indispensable est I'indépendance de toute influence, notamment a I'égard des
entreprises fabriquant ou distribuant des produits de santé (art. 4021-25 du décret 2011-
2113 du 30 décembre 2011 relatif a I'organisme gestionnaire du DPC [OGDPC(]).

La confidentialité des données (personnelles des professionnels de santé, celles relatives a
leurs pratiques et celles des patients), doit étre garantie.

Un programme de DPC doit :
- étre conforme a une orientation nationale ou a une orientation régionale de DPC

Notre formation répond a plusieurs orientations nationales du cadre de la politique national
de santé ®*:

o orientation générale n°11 : Repérage de la maltraitance et de la violence
(enfants, personnes agées, personne en situation de handicap, violences
faites aux femmes,...) et conduite a tenir ;

o orientation générale n°21 : Elaboration et accompagnement d'un projet de
santé territorial ;

o orientation spécifigue n°8 pour les médecins spécialisé en médecine
générale : suivi du développement de I'enfant, dépistage et prévention
primaire ;

o orientation spécifique n° 3 pour les médecins spécialisés en pédiatrie :
I'enfant en danger (repérage, dépistage de la maltraitance, parcours de soins
du nouveau-né vulnérable jusqu'a I'age scolaire) ;

o orientation spécifique n°3 pour les sages-femmes : les patients en situation de
vulnérabilité : repérage, accompagnement et orientation des femmes, des
enfants et des couples (précarité sociale, addictions, troubles psychiques,
violences, antécédents médicaux, maladie et handicap) ;

o orientation spécifique n°6 pour les infirmiers puériculteurs: I'enfant en
danger (repérage, dépistage de la maltraitance, parcours de soins) ;

o orientation spécifique n°1 pour les auxiliaires de puériculture : touché
relaxant ou apaisant, portage et soins de puériculture ;

o orientation spécifique n°5 pour les psychomotriciennes: intervention du
psychomotricien dans le soutien a la parentalité ;

o orientation spécifique n°5 pour les exercices en équipe : retour a domicile
apres un séjour en maternité.
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Elle répond également a 2 orientations régionales du volet prévention/promotion de santé
du projet régional de santé de I'’ARS Aquitaine®® :

o orientation n°1 : faciliter les comportements favorables a la santé ;
o orientation n°5 : renforcer la professionnalisation des acteurs et la qualité des
pratiques.

- comporter une des méthodes et des modalités validées par la HAS aprés avis de la
commission scientifique indépendante (ou de la commission scientifique du Haut
Conseil des Professions Paramédicales) ; ces méthodes et modalités précisent les
conditions qui permettent d’apprécier la participation effective, en tant que
participant ou en tant que formateur, a un programme de DPC;

Ici, notre programme de formation a une approche dominante pédagogique, en
groupe, sous forme de formation présentielle.

Une formation présentielle comprend :*

o un temps d’acquisition ou d’approfondissement de connaissances et de
compétences avec une alternance de méthode affirmative (le formateur
transmet son savoir a un participant), et méthodes interrogatives (le
formateur se base sur les réponses du participant a un questionnement
structuré pour lui faire découvrir et trouver, par induction ou déduction, les
connaissances que I’on souhaite lui faire acquérir) ;

o une modalité de transfert des connaissances/compétences (par exemple :
messages clés synthétisés sur des documents écrits ou des envois par
adressage électronique) ;

o un dispositif de suivi de I'acquisition des connaissances/compétences (par
exemple : questionnaire avant-apreés).

- étre mis en ceuvre par un organisme de DPC enregistré et évalué positivement par la
Commission Scientifigue Indépendante correspondante de la profession ou la
Commission Scientifique du Haut Conseil des Professions Paramédicales®>.
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B. L’évaluation de la formation

En ce qui concerne I'évaluation d’'une formation présentielle, le modéle de référence est le
modeéle de Kirkpatrick. Il est composé de quatre niveaux d’impact d’une formation : %

- la «réaction» : s’intéresse a la satisfaction des participants. Modalité possible : un
questionnaire ;

- I'«apprentissage» : s’intéresse a I'augmentation des connaissances/compétences
acquises lors de la formation par les participants. Modalités possibles:
questionnaires, tests, ou autres systemes d’évaluation systématisée ;

- les «changements comportementaux» induits par la formation. Modalités
possibles : questionnaires, entretiens, audit, revue de pertinence, etc. ;

- les «résultats» : s’intéresse a I'impact « externe » de la formation sur I'organisation.
Modalité possible : suivi d’indicateurs de résultats en lien avec les objectifs de la
formation.

Dans le cas de notre programme de formation il a été privilégié une évaluation des
connaissances et un audit de pratique. En effet notre but est d’augmenter les connaissances
sur le SBS (d’ou I"évaluation des connaissances par un questionnaire), mais surtout
d’améliorer les pratiques des professionnels (d’ou I'audit de pratique).

1. L’évaluation des connaissances

Un questionnaire avant/apreés formation a été congu.

2.  L’audit de pratique®’

L'HAS défini I'audit clinique comme une méthode d’évaluation des pratiques qui mesure les
écarts entre la pratique réelle observée et la pratique attendue ou recommandée a partir de
critéeres d’évaluation.

Les criteres d’évaluation correspondent a un nombre limité d’objectifs d’amélioration de la
qualité des soins. Leur détermination s’appuie sur I'analyse :

- de la littérature disponible (scientifique, professionnelle, réglementaire), le plus souvent
sous la forme de recommandations de bonne pratique de grade élevé (a haut niveau de

preuve) ou sur un fort consensus professionnel ;
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- des points critiques de la pratique (existence d’un potentiel d’amélioration de la qualité des
soins).

e |’évaluation des pratiques (premier tour d’audit)

Les indicateurs sont calculés a partir de données cliniques recueillies soit de fagon
prospective, soit de facon rétrospective, notamment par analyse des dossiers de patients.
Une dizaine de dossiers doivent au minimum étre pris en compte.

lIs traduisent les écarts entre la pratique réelle observée et la pratique attendue ou
recommandée.

e Laréévaluation des pratiques (deuxieme tours d’audit)

La pratique est de nouveau évaluée a partir des mémes criteres et selon la méme modalité
que le premier tour d’audit. Le deuxieme tour d’audit permet de suivre les actions
d’amélioration des pratiques mises en ceuvre.

Un audit de pratique a été congu.
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RESULTATS : Le programme de formation

I. Les publics cibles de la formation

Cette formation est adressée a tous les professionnels de santé du département 64, amenés
a rencontrer les nouveaux nés et leurs parents : Pédiatres, Sages-femmes, Médecins
généralistes, puéricultrices, auxiliaires de puériculture ; libéraux et salariés des hopitaux et
cliniques et des services de PMI du département.

Il. Les lieux de formation

Il a été décidé que la formation des professionnels de terrain se déroule sur plusieurs temps
selon les lieux d’exercice des professionnels.

e Les centres hospitaliers et cliniques privées du département

Un temps de réunion institutionnelle a été choisi. Il est décidé qu’elle soit animée au moins
par un pédiatre de la maternité du site, accompagné par un des membres du groupe de
travail sur la prévention.

e Le service de protection maternelle et infantile

Le temps choisi était la réunion de service départementale du 26 Septembre 2016. Elle se
tient en moyenne deux fois par an, et lors de cette réunion de service tout le personnel de
PMI est réuni : médecins, puéricultrices, sages-femmes, psychomotricienne. C’'est donc une
bonne occasion pour former I'’ensemble du personnel.

e Les professionnels libéraux

o Les pédiatres libéraux et médecins généralistes

La formation a recu un avis favorable d’un centre de formation professionnel agréé par
I’'OGDPC (GEMA) pour la validation du DPC des médecins libéraux.

Une soirée de formation est prévue en janvier 2017 a Bayonne et a Pau.
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o Les Sages-femmes libérales

La plupart des sages-femmes (libérales et salariées) du département se réunissent dans deux
associations de sage-femme : une sur le pays basque (Emaina), I'autre sur le Béarn.

Ces associations organisent des soirées de formation thématique.

Il a été décidé que la formation des sages-femmes du département se fasse par le biais des
deux associations au cours de deux soirées de formation, une dans le Pays Basque et I'autre
dans le Béarn.

lll. La durée de la formation

Apres discussion avec les différents responsables des institutions, il a été décidé une durée
de 2h30, pour correspondre a la durée des réunions institutionnelles.

IV. Les objectifs pédagogiques

Améliorer le savoir des professionnels de santé: mise a jour des connaissances sur le
syndrome du bébé secoué, sur les pleurs normaux du nourrisson

Améliorer le savoir-étre des professionnels de santé : connaitre les différentes attitudes
possibles des professionnels de santé afin de pouvoir ajuster son attitude face aux parents
pour améliorer le passage d’information, connaitre les modalités qui permettront
d’améliorer la relation d’échange.

Améliorer le savoir-faire : prendre conscience de ses propres représentations sur le sujet,
apprendre a prendre en compte les représentations du parent, savoir utiliser les questions
ouvertes, partir de la ou est le parent pour cheminer avec lui vers une amélioration de ses
compétences et connaissances face a son nourrisson, savoir aborder le sujet du SBS.

V. L’outil : Les Diaporamas

Trois diaporamas ont été créés :
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A. Le syndrome du bébé secoué : Annexe n°s

Ce diaporama comprend une mise a jour des derniéres données scientifiques.

Ony retrouve :

- La définition de I'HAS du SBS ;

- Limportance de la violence et de la répétition du geste ;

- Une mise au point sur le mécanisme causant un SBS, et les mécanismes ne causant
pas un SBS;

- Une description des lésions et des tableaux cliniques ;

- Une description des auteurs et des victimes ;

- Une description des séquelles ;

- Unrésumé des recommandations de I’'HAS sur le diagnostic du SBS ;

- Une mise au point sur I'articulation médecine/justice dans le cas d’un SBS.

B. Les pleurs du nourrisson : Annexen°6

Dans une démarche de promotion de santé, il est important que les parents de nourrissons
adaptent au mieux leurs gestes aux besoins de leur enfant. Pour cela il est nécessaire qu’ils
comprennent le comportement de leur bébé, et en particulier les pleurs, puisque c’est le
facteur déclenchant du SBS. lls doivent donc pouvoir compter sur des professionnels
pouvant les guider, et leur donner des informations adéquates.

Ce diaporama comprend les derniéres données sur la compréhension et I'interprétation des
pleurs du nourrisson :

- Les caractéristiques des pleurs (courbe des pleurs, rythme diurne, variabilité
interindividuelle et intraindividuelle de la quantité des pleurs,...) ;

- Une mise au point sur la notion de « colique du nourrisson » ;

- Un résumé des études sur les traitements médicamenteux et non médicamenteux
des pleurs;

- Des propositions de réponses face aux questionnements des parents.

C. Prévention du syndrome du bébé secoué: Comment

initier et mettre en ceuvre une démarche d’éducation pour la

santé ? : Annexe n°7

Ce diaporama est essentiel. En effet, il n’est pas inné de savoir comment délivrer un message
dans une démarche d’éducation pour la santé. Bien sir les connaissances théoriques sont
indispensables mais sans savoir-étre et savoir-faire le message ne passe pas.
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Il est donc important de donner quelques pistes de réflexion aux professionnels de santé
pour pouvoir améliorer leur pratique.

Ce diaporama reprend :

- La définition de I’éducation pour la santé, et de ses valeurs ;

- Une définition des représentations, et une réflexion sur pourquoi s’y intéresser ;

- Une explication sur l'utilité des questions ouvertes, et les deux séries de questions
prédéfinies par le groupe de travail ;

- Une réflexion sur les différentes attitudes des professionnels de santé ;

- Une présentation de la plaquette ;

- Une réflexion sur la répétition des messages de prévention et sur 'usage de la pleur
en prévention.

VI. Les acteurs de la formation

Les membres du groupe de travail élargi (groupe de travail initial + médecins de chaque
maternité du département) ont été répartis en binbme, voire trinbme, avec au moins un
médecin du groupe de travail initial pour assurer la formation des professionnels.

VIl. Le matériel nécessaire a la formation

Pour la formation des professionnels il faut :

- Une salle de taille adaptée au nombre de personne a former

- Un siege pour chaque participant a la formation

- Un ordinateur pouvant passer les « PowerPoints »

- Un rétroprojecteur et un mur blanc.

- Un microphone (en fonction de taille de la piece et du nombre de participant)

Il est nécessaire de s’assurer que l'on dispose de tout le matériel nécessaire, et qu’il
fonctionne bien, et ce, avant la présentation.
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VIII. ’évaluation de la formation :

A. L’évaluation des connaissances

En début de formation, un questionnaire anonyme est distribué a chaque participant.

Ce questionnaire est issu d’un questionnaire créé par le Dr Anne Laurent Vannier (chef du
pble de rééducation enfants aux Hopitaux de Saint Maurice, expert pres la Cour d’Appel de
Paris, présidente du comité d’organisation et membre du jury de I'audition publique dédiée
au diagnostic de secouement). Cette derniere a donné son accord pour I'utilisation de son
questionnaire.

Le questionnaire est présenté en annexe n° 9

Il a été légerement modifié en retirant la question «Est-on tous susceptibles de secouer un
bébé ? », pour laquelle aucune référence bibliographique a la réponse n’a été trouvée.

Ce questionnaire est rempli par les professionnels puis récupéré avant le début de la
formation, pour gqu’ils s’interrogent sur leurs connaissances et leurs représentations.

A distance de la formation, les professionnels sont invités a remplir de nouveau le méme
guestionnaire afin de voir si leurs représentations et leurs connaissances sont modifiées a
I'issu de la formation.

Pour avoir une idée de cet impact sur un court terme, le questionnaire est reproposé aux
professionnels des hdpitaux et clinique quinze jours apres la formation dans leur service.

Pour le service de PMI, il est prévu de redistribuer ce questionnaire lors de la prochaine
réunion de service c’est-a-dire dans 6 mois. Cela permet de voir I'impact de notre formation
sur les connaissances dans le temps.

Tous les questionnaires (avant et apres formations) sont récupérés et analysés pour
s'assurer de l'utilité en termes d’augmentation des connaissances théoriques sur le
syndrome. L'analyse est faite par les services du DIM pour les centres hospitaliers, et par le
service dédié au conseil départemental.
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B. L'audit de pratique

Au vu de la diversité des différents professionnels concernés par cette formation il a été
décidé de créer un questionnaire pour que le professionnel puisse faire une auto-évaluation
de sa pratique.

Cette analyse doit se faire dans un temps limité pour que le professionnel s’y tienne
correctement, et de fagon prospective car ces données ne sont pas habituellement notées
dans le dossier des patients de facon détaillé. Si I'analyse était rétrospective, nous serions
obligés de faire sur du déclaratif avec un biais de mémorisation et/ou un biais de
déclaration.

Ce questionnaire est présenté annexe 10.

Il faudra que le professionnel analyse les 10 derniéres consultations avec un parent de
nouveau-né, en présence ou non de I'enfant.

La durée de I’évaluation de I'audit de pratique n’est pas définie car elle est tres différente en
fonction du lieu d’exercice. En effet une sage-femme exercant en suite de couche peut
certainement en 1 ou 2 journées inclure les 10 dossiers nécessaires a la réalisation de I'audit,
un médecin généraliste met beaucoup plus de temps a inclure ces 10 dossiers. Une limite
d’une semaine pour la durée de l'inclusion est tout de méme posée, car aprés ce temps le
praticien risque d’oublier d’inclure ces dossiers.

Chaque professionnels peut ainsi faire une autoévaluation de sa pratique avant la formation,
mais également a distance.

Il est décidé que les participants a la formation devront effectuer le second tour d’audit 2
mois apreés la formation avec les mémes modalités que le 1*" tour d’audit.

Il n’est pas retrouvé dans les textes reglementant le DPC de délai recommandé. Deux mois
semble assez loin pour évaluer I'impact de la formation dans le temps, mais trop loin pour
gue le professionnels soit motivé a refaire ce tour d’audit.

Le 1% et le 2°™ tour d’audit est envoyés par mail 3 chaque participant a la formation.

IX. Le financement

Le choix de créer nous-méme notre formation, et le choix du support de cette formation ont
été retenue entre autre car cela la rend peu couteuse.
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Les institutions, conseil départemental et centres hospitaliers de Pau et de Bayonne, ont
financé des moyens humains. Les réunions de projet et de formation se sont déroulées sur le
temps de travail des agents du groupe de travail « mise en place de la prévention ».

X. Le déroulement du programme

- Avant la formation :

1°" temps : envoyer I'audit de pratique a chaque participant de la formation 15 jours avant la
formation.

eme

2 temps : rassembler le matériel nécessaire a la formation, et s’assurer de son bon
fonctionnement. Mettre en place de la salle de réunion.

- Lejour de la formation :

3éme

temps : accueillir les participants

4°me temps : Début de la formation : présentation des formateurs (nom et fonction) 2min

5°™ temps : Tester les connaissances avant formation : Distribuer les questionnaires de
Me A. Laurent Vannier (annexe n°9), réponse de chaque participant de facon
anonyme et récupérer les questionnaires 10 min

eme

6~ temps : Présenter le projet départemental, ce qui a conduit a créer un groupe de
travail sur la prévention du syndrome du bébé secoué (annexe n°4) 10 min

7°™ temps : Présenter le diaporama sur le syndrome du bébé secoué (annexe n°5) 25 min

- Discussion 15 min
8°™ temps : Présenter le diaporama sur les pleurs du nourrisson (annexe n°6) 15 min
- Discussion 10 min

10%me temps : Présenter le diaporama : Prévention du syndrome du bébé secoué : Comment

initier et mettre en ceuvre une démarche d’éducation pour la santé ? (annexe n°7)15 min

- Discussion 15 min
11°™ temps : Animer un temps d’échange de pratique 30 min

Pour cette étape, si le temps dédié a la formation le permet, il est proposé de faire
des petits groupes d’une dizaine de personne, pour effectuer un échange de pratique
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avec un temps de conclusion avec un des formateurs. Chaque participant est incité a
exposer une des situations ayant fait I'objet de I'audit de pratique.

12°™ temps : Conclure avec la présentation du diaporama « conclusion » (annexe n°8) 5 min

13°™ temps : Distribuer d’une version papier des diaporamas pour que chaque service, ou

participant pour les libéraux, reparte avec une trace écrite de la formation
Total minimum: 2h30

- Adistance de la formation :

14°™ temps : nouvelle évaluation des connaissances avec le questionnaire du Dr A. Laurent

Vannier

5éme eme

1 temps : Envoyer le 277" tour d’audit de pratique

16°™ temps : Analyser les tests de connaissance avant/aprés formation

Nb: Le temps indiqué est le minimum du temps requis. Il est évident qu’en fonction du
temps dédié a cette formation dans chaque institution, nous pouvons prendre plus de temps
en fonction des besoins des participants.
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DISCUSSION

o Test des outils de la formation

Suite a la création des différents diaporamas, ces derniers ont été présentés aux membres
du groupe de travail sur la prévention du syndrome lors d’une réunion.

Les différents membres qui seront a leur tour formateur ont proposé que le diaporama
reprenne des diapositives d’expert de I'HAS. Cela permettait de dire : « A la question le
secouement est —il toujours un acte violent ?, le Pr Raul répond... ». Il se trouvait en position
de relais des données des experts de I’'HAS.

Sur le diaporama sur I’éducation pour la santé, plusieurs formateurs ont dit ne pas connaitre
clairement ces données avant notre travail, et donc ne se sentait pas trés a 'aise pour
présenter ce diaporama et répondre aux éventuelles questions. D’autres formateurs était
tres a I'aise avec ces informations donc les bindbmes voire trinbmes se sont formés pour que
les formateurs puissent se compléter.

Avant la validation par le groupe de travail, afin de tester le matériel de formation, les outils
de la formation ont été présentés aux internes de médecine générale de la CPL de Bayonne
pour illustrer le cours sur la promotion de la santé.

La formation tient en deux heures et demie minimum. Il faut prévoir un peu plus de temps si
on veut pouvoir échanger sur les sujets et les pratiques.

Les internes se sont montrés intéressés par le sujet et étaient actifs, posant des questions,
échangeant sur leur propre pratique, particulierement sur les pleurs du nourrisson.

Je n’avais initialement pas mis de vidéo de démonstration du bébé secoué. Il y a eu plusieurs
guestions sur le geste en lui-méme (sa rapidité, sa violence...). Je me suis apercu que les
internes avaient du mal a imaginer le geste.

Suite a cette présentation, j'ai décidé d’inclure des vidéos de démonstration du syndrome de
bébé secoué (trouvées sur le site syndromedubébésecoué.com).

Je me suis également apercu que je n’avais pas mis en fin de diaporama la référence du site
national sur le syndrome du bébé secoué (http://syndromedubebesecoue.com/), ni les
références bibliographiques des recommandations de I’'HAS. Ce sont des informations qui
pourront permettre au professionnel de trouver rapidement plus d’informations, et
d’approfondir leur connaissance.
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Enfin, apres avoir présenté les trois diaporamas, je me suis apergue qu’il pourrait étre
judicieux de rajouter un trés court diaporama de conclusion pour synthétiser les grandes
idées des trois diaporamas, et rappeler les informations a transmettre aux parents de
nouveau nés. (Annexe n°8)

De méme un diaporama de présentation du programme de prévention générale dans le
département a été créé pour permettre aux participants de comprendre pourquoi on leur
proposait une formation. (Annexe n°4)

e La mise en pratique de la formation

Idéalement, j'aurai aimé proposer des séances de mise en pratique de la formation avec par
exemple des jeux de réle pour s’entrainer a utiliser les questions ouvertes, a présenter la
plaguette.

Le temps consacré a la formation, et le nombre important de participant a chaque séance
rend cette mise en pratique tres compliquée.

e Laformation des nouveaux professionnels

Avec le groupe travaillant sur la mise en place de la prévention, il a été pensé la mise en
place a court terme du programme d’enseignement.

Or le but est de faire perdurer la prévention du syndrome dans le temps.

Il faudra donc prévoir une formation des nouveaux membres des équipes en maternité,
service de pédiatrie, service de PMI,... Pour cela dans chaque structure un membre de
I’équipe sera responsable de la formation des nouveaux membres, et devra leur faire une
formation et leur permettre de consulter une version papier de la formation.

La formation des professionnels libéraux dans le temps sera bien plus compliquée.

Le groupe de travail réfléchit a inclure un module de formation sur le syndrome du bébé
secoué dans les formations initiales lorsque ce n’est pas déja le cas, la totalité des jeunes
professionnels devrait donc étre formé.

e Le rapport Coiit/efficacité de la formation

Comme nous l'avons vu précédemment, les conséquences d’un syndrome du bébé secoué
sont catastrophiques, aboutissant au déces du nourrisson ou a de graves séquelles
neurologiques. Le suivi médical tres régulier de ces enfants doit perdurer sur du long
terme®’. Méme si les séquelles ne sont pas vues immédiatement, elles apparaissent souvent
en grandissant avec l'apparition de troubles du comportement. Toutes ces séquelles
entrainent souvent des scolarités adaptées, des difficultés a entrer dans le monde du
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travail... Aucune évaluation médico-économique des cas de SBS n’est faite a ce jour.
Pourtant avec toutes ces données le colt total pour la société d’'un cas de SBS est tres
important.

Si notre programme de prévention permet de diminuer d’un seul le nombre de cas de SBS, le
rapport cout/efficacité sera en faveur du programme de prévention.

Cet élément médico-économique est une piste a travailler pour aider I'implémentation du
programme dans les politiques publiques.

e Le choix de créer la formation plutdt que d’utiliser du matériel existant

Le choix du groupe de travail a été de réalisé une formation « maison » pour diminuer le
cout de cette formation. Ainsi les institutions ne financent que le temps de travail ou les
agents formateurs vont réaliser cette formation.

Nous avions pensé initialement a nous servir du matériel de formation déja disponible :

- Le matériel du PURPLE était compliqué a mettre en place car il nécessite la possibilité
de visionner le DVD avec les parents et donc nécessite du matériel>’.

- Un contact a été pris avec Me Fortin, responsable du programme canadien®, mais
pour l'instant le matériel n’est pas disponible en dehors du Québec.

De plus le fait de créer notre propre formation permet aux professionnels de se sentir plus
impliqués dans la formation.

Le rapport colt/efficacité de notre programme de formation est en faveur de la mise en
place de cette formation.

e Impact des programmes de prévention

Il existe des programmes internationaux de prévention du SBS, particulierement en
Amérique du Nord.

Ces programmes ont montré leur efficacité sur I'amélioration des compétences et des
connaissances parentales.

Comme nous l'avons vu en 1% partie, la diminution des cas de traumatisme cranien non
accidentels est difficile a mettre en évidence. En effet I'incidence du syndrome est faible (15
a 30 /100 000 personnes/an) il faut donc une évaluation sur du long terme des programmes

pour pouvoir démontrer la diminution du nombre de cas. Par exemple si on voulait
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démontrer une réduction de moitié de I'incidence (passer de 30 a 15/100 000 personne/an):
le nombre de sujets nécessaires serait autour de 400 000.

e Evaluation de I'efficacité de notre programme

L'audit de pratique (avec ses deux tours d’audit) nous permettra d’évaluer les changements
des pratiques des professionnels de santé.

Le but final de cette campagne départementale de prévention est la diminution de
I'incidence de cette pathologie. Il ne nous sera pas possible de mettre en évidence ce critere
de facon significative du fait de la faible incidence de cas dans notre département.

Nous avons donc pensé a des critéres d’évaluation intermédiaires. Avant le lancement de la
campagne de prévention nous avons administré un questionnaire en sortie de maternité sur
la connaissance du syndrome par les parents. Nous avons recueilli 224 questionnaires.

Ce questionnaire sera redistribué dans quelques mois pour pouvoir mettre en évidence
I'amélioration des connaissances parentales.

Ceci permettra de voir l'effet des différents axes développés dans la démarche de
prévention départementale (annexe n°1) et pas uniquement lI'effet de la formation des
professionnels de santé.

e Pistes d’amélioration de la prévention auprés des parents

o Le thermomeétre de la colére

Les canadiens ont créé dans leur programme de prévention un outil appelé «le
thermomeétre de la colére »%. Ce thermometre est distribué aux parents de nouveau nés en
sortie de maternité. Il est une aide pour les parents afin d’évaluer leur seuil de frustration ou
de colere face aux pleurs de leur nourrisson. Cet outil semble tres intéressant pour la
prévention du SBS, puisque le facteur déclenchant est la frustration face aux pleurs d’'un
nourrisson.

Une piste pour améliorer notre prévention serait d’utiliser un outil similaire, le thermométre
de la colére n’étant actuellement pas disponible en dehors du Canada.

o Leciblage des parents

Les études ne retrouvent pas clairement de profils type de personne plus susceptible de
secouer un nourrisson, il semble donc logique que la prévention du syndrome soit délivrée a
tous les parents.

On peut tout de méme se demander s’il n’y a pas des parents a cibler plus particulierement.
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Le programme de prévention pourrait cibler, comme cela se fait au Canada dans la phase 3
du PPPSBS, certaines populations (parent seul, isolement social ...).

e Le passage de message de prévention

Le Power point intitulé «Prévention du SBS: Comment initier et mettre en ceuvre une
démarche d’éducation pour la santé ?», permet de donner des pistes pour améliorer ces
compétences pour délivrer des messages de prévention. Malheureusement la mise en
exercice des techniques de communications est difficile pendant la formation. Ces
informations restent donc théoriques. Pour autant elles peuvent permettre a certains
participants, de tester cette démarche d’éducation pour la santé dans leur pratique. Pour
certain autres, moins a l'aise avec les techniques de communication, cela peut donner envie
d’en savoir plus sur ce domaine et de s’inscrire dans des formations plus pratiques (comme
celles proposées par I'IREPS).

Dans tous les cas, cela permet de faire prendre conscience aux participants de I'existence de
techniques de communication qui permettent d’améliorer et d’enrichir la discussion avec le
patient. Tous les professionnels de santé sont amenés a délivrer de nombreux messages de
prévention. Cette sensibilisation a la démarche d’éducation pour la santé pourra les aider
pour tous les messages qu’ils voudront faire passer aux patients.

e La prévention du SBS : un travail d’équipe

La prévention en général nécessite un partenariat entre différents domaines.

Dans le cas du SBS, la campagne de prévention implique :

Les professionnels médicaux et paramédicaux (médecins, sages-femmes, infirmiéres
puéricultrices, psychologue...) pour la mise en place pratique.

Les médias pour la communication

Les politiques pour les subventions nécessaires a sa mise en place

e La prise en charge du SBS : un travail pluridisciplinaire

La prise en charge d’un cas de SBS est un travail pluridisciplinaire.

En effet il implique le champ médical lors de la découverte du diagnostic et pour la prise en
charge médico-chirurgicale.
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Il implique également tres fortement la police, et la justice afin de tenter d’identifier les
auteurs, de les juger mais également pour reconnaitre I'enfant comme une victime et lui
permettre d’accéder a une indemnisation.

La place de chacun est bien définie en France mais les différents services ne connaissent
souvent pas bien le r6le de chacun pour travailler correctement ensemble.

Au niveau médical on s’interdit parfois de reconnaitre des choses dont on ne saurait pas
quoi faire. Le r6le du médecin libéral qui suspecte un cas de SBS est d’adresser I'enfant aux
urgences pédiatriques, et de s’assurer que I'équipe qui recevra I'enfant est avertie de sa
suspicion. Le réle du médecin hospitalier, comme il est bien rappelé dans les
recommandations de I’'HAS? est de poser le diagnostic et de faire un signalement. Ce n’est
pas de déterminer I'auteur des secousses ou l'intentionnalité de |'auteur, ceci est le travail
de la police et de la justice.

Chacun a donc une place bien définie. C’est I'interconnexion des différents domaines qui
permet I'efficacité de la prise en charge d’un cas.

Il serait donc important d’envisager une formation des professionnels des autres champs
d’action autour du SBS (police, justice) pour améliorer nos collaborations.
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CONCLUSION

Ce travail a abouti a la création d’'une formation sur la prévention du syndrome du bébé secoué.

Celle-ci s’adresse a tous les professionnels de santé travaillant autour des nouveau-nés qu’ils soient
salariés ou libéraux ; et répond aux critéres de DPC des médecins.

La formation sera mise en ceuvre auprées des professionnels de santé du département des Pyrénées
Atlantiques :

- pour les professionnels des différentes maternités privées et publiques (pédiatres, sages-
femmes, puéricultrices, auxiliaires de puériculture) lors de réunions de services pendant le
dernier trimestre 2016,

- pour les professionnels du service de protection maternelle et infantile (médecins,
puéricultrices, sages-femmes) lors d’'une réunion départementale en septembre 2016,

- pour les médecins généralistes et pédiatres libéraux par l'intermédiaire d’un organisme de
formation agrée pour le DPC en janvier 2017,

- pour les sages-femmes libérales par l'intermédiaire de deux associations de sages-femmes en
octobre 2016, ou par un organisme de formation agrée pour le DPC en janvier 2017.

Le programme de formation des professionnels de santé doit leur permettre d'améliorer:

- leur savoir : connaissance sur les pleurs normaux du nourrisson (principal facteur déclenchant des
secousses violentes du nourrisson), connaissance du syndrome du bébé secoué et de ses
conséquences,

- leur savoir-étre : les attitudes permettant d'instaurer une bonne relation (empathie,..) favorisant
I'éducation pour la santé

- leur savoir-faire : interroger ses propres représentations et celles des parents, maitriser les
questions ouvertes et I'écoute active, utiliser un outil comme une plaquette pour délivrer un
message de prévention.

En augmentant leurs connaissances et leurs compétences, les professionnels seront plus impliqués

dans la prévention de ce syndrome.

Le programme de formation comprend également une phase d’évaluation de connaissance, et un
audit de pratique devrait permettre de mettre en évidence une amélioration de la délivrance du
message de prévention concernant le syndrome du bébé secoué.
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ANNEXES :

Annexe n° 1 :Plan départemental de prévention

Objectif général
Centré sur les résultats @
atteindre £t annonce
Famélioration attendue de la
situation constatée lors du

diagnostic

Prévenir le
syndrome du
bébe secoué

Objectifs du projet

Objectifs specifigues

Axes de trovail choisis en fonction des priorités &
troiter et permettant d'arteindre I'objectif général

Objectifs opérationnels
Ensemble des activités concrétes qui devront tre menges pour
réaliser les objectifs spécifiques

Evaluer |lesconnaiszances des parents et des assistantes
maternelles et familizles sur le syndromedu bébé secoué
Migux connaitre les ressentis et |es sttitudes des parents
et des azsistantes maternelles et familiales face aux
pleursde bébe

\

Réaliser au coursdu premier timesre 2015 une enguéte aupresdes
parents lorsde |z sortiede matemite

Réalizar au coursdu premier timestre 2016 une enquéte supresdes
assistantes maternelles et familiales

Ameliorerlesconnaissances des professionnels de santé
et du médico - social sur lesdangersde secouer un bébé
Améliorer|es compétences des professionnels 3 délivrer
un message de prévention et3 sccompagner les parents
face sux pleursde leurbébe

Inscrire, danslesformations initisles des professionnelzdela
périnatalits, de |z petite enfance etdes champs médico-sociauwx, des
modulestraitant dusyndrome du bébé secoue

Proposer & partir de septembre 2016, sux professionnelsdela
périnatalite, dela petite erfance et des champs medico-sociaws, des

séances de formation sur site, courtes et orientées vers |a pratique.

Améliorerlesconnaissances des assistantesfamiliales et
maternellessur lesdangersde secouerun bébé
Améliorerlescompétencesdes assistantesfamiliales et
maternellesadélivrer un message deprévention et a
accompagner les parentsface auxpleursde leur bébé

Crganiser le 9 juin 2016 un collogue surle theme @ syndrome du bébe
S2COUE  CONSEqUEntE et prévention »

Inscrire des modulestraitant du syndrome du bébésecoué dansles
formationsinitiales et continuesdes assistantes familiales et
maternelles

Maobilizer les&lus, lesinstitutions etles médias

‘ ‘

Créer un tempsde travail dédié a la coordination du programme

Ameliorerlesconnaissancesdes parentssur lesdangers
de secouer unbébé

Favoriser, chez les parents, le recours 3 des stratégies
d'adaptation face aux pleursdu béba

Mettre en place une campagned’ information a destination des
parents: sffichage, distributionde plaquettes et information
disponibledanslecarnet desanté
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Accompagner ladiffusionde information auprés des parentsgracea
desinterventions éducatives réalisées par |es professionnelzenfae 3
face danslesmaternités et apres leretour ala maison




Annexe n°2 : La plaquette

IL NE FAUT

AMAIS

SECOUER. UN BEBE.

pourquoi est-il si dangereux

de secouer un béhé ?

Son cerveau est fragile. Sa téte est lourde
Son cou n’est pas assez musclé
secouer peuf tuer  Le cerveau d'un bébé bouge dans le crane.
© 10% décadent Si le bébé est secoué, sa téte se balance
o prds de 50% rapidement d'avant en arriére et le cerveau
sont handicapés  vie frappe contre a bofte cranienne comme un
coup de fouet. Les vaisseaux sanguins
autour du cerveau se déchirent, saignent
et entrainent des Iésions cérébrales.

N'DI200874,8009 - sopight © Geluck 2008

informez toutes les personnes qui s’occupent de votre enfant
quant au danger encouru par un bébé que I’on secoue.

Eaur respanmble ; BomaR Parmuster, Adminstrateur géoiral do |ONE

#uwec fe soutien de 13 Communauté frangase Wallonle -
Bruxelles et de a Loterie Nationale

/
% 5 O Miow ONE @ ©

secouer peut tuer ou handicaper a vie

bébé pleure, c’est sa seule fagon de

vous dire que
il a faim

* il a sommeil

* sa couche est sale
« il a chaud ou froid
«ily atrop de bruit
«ily a trop de monde
« il veut un célin

ouiiiN J'M(_Ain!
ovwoiin : J'Ai Soif !

i iM : SuRTouT,
HE ME SECOUET PAS
CEST CE GUE VOUS

pour calmer bébé

* proposez-lui un peu d’eau ou de lait
« vérifiez s'il n'a pas chaud ou froid

* emmenez-le dans un endroit calme
* promenez-le

« changez sa couche

* bercez-le doucement

* massez-lui le ventre ou le dos

bébé continue de pleurer

« Faites une pause, respirez profondément
« Sortez de la piéce pour retrouver votre calme
+ Demandez a quelqu’un de prendre le relais

appelez un(e) ami(e), la famill re généraliste, votre p
I'ONE, le service d’écoute anonyme 107 (24h/24)

$'ll fait un malaise, appelez le 100 ne le secouez pas.
Vos secousses risquent de faire plus de mal que le malaise.
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Annexe n°3 : I'affiche

IL NE FAUT

TAMAIS

SECOUER. UN BEBE.

secouer peut luer ou handicaper & vie
- : e L5 EHEF & LR . |

| W e £ f
mE = '_’J v g f =
e
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Annexe n°4 : Diaporama de présentation

il NE FauT
JAMAIS
- 305) Bébé secoué: une question
@ de santé publique dans les
Pyrénées-Atlantiques?

.suoqaq.
UN BEBE

arg in S . B -

Constitution d’'un groupe de travail

O Centres hospitaliers de Pau et Bayonne
O Conseil départemental des Pyrénées Atlantiques

Q Cellule Départementale de I'Enfance en Danger
Q Service départemental de Protection maternelle et infantile
Q Maisons de la solidarité de Billere et de St Jean de Luz

Q IREPS Aquitaine

Médecins, sages femmes, pué psy
sociales, responsable de la CDED, formatrice en promotion de la santé

Cas recensés de SBS dans les Pyrénées Atlantiqgues 2009-

2013
Nb de cas 2 6 8 200/an
incidence 13/100000 34/100000 24 15 & 30/100000
Sexratio MIF | 0/2 410 412 21
Antécédents 0 Prématurité: 2 Gargon
médicaux et Fracture: 1 5 Prématurité
facteurs de Cs fréquentes: 1 Grossesses multiples
risques Jumeaux: 1
Age moyen de | 4 mois 3,5 mois 4mois | 5mois
découverte (2.5a 7 mois)
Suivi social 0 AHH (2) 4 Tous milieux
antérieur AEMO,PF(1) Violence familiale
TISF (1) Addictions, isolement
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IREPS: instance régionale d’éducation et de promotion pour la santé: une
association Loi 1901 assurant une mission de service public dans le cadre
de la politique de santé publique définie du niveau national au niveau local.
Elle offre un appui aux acteurs sociaux, médicaux, sanitaires et éducatifs en
matiére d’éducation et de promotion de la santé.

Elle développe des actions en direction de publics variés : jeunes,
personnes agées, personnes en situation de précarité, salariés en
entreprise.




Evolution

Nb de cas 2 6 8

D Trés pi : H gies intra i plurifocales 2 3 5
hémorragies rétiniennes type 3

D Probable:  F agies intra p 3 3
sans hémorragies rétiniennes

Evolution
Décés 1 1
Séquelles neurclogigues immédiates 2 4
Séquelles ophtaimologiques 1 1 avec

neuro

JAHALS
- 5

(&

Vers un programme départemental
de prévention du syndrome du bébé
secoué

Objectifs du projet
Obijectifs spécifiques. Objectifs opérationnels

REBISET 30 COUTS O premier INMESIre 2015 Une Enjuite aupres
des parents lors de |a sorbe de matemnite

Evawer s connarssances des parents et des el Reéaliser
assistantes matemetes ef famiaies s | es assstantes matemeties et famiiaies tait

Mieux connalie les ressents et ies alifudes des
parents ¢ ges asssstantes matemetes ef famikales.
face aux pleuwrs ge DEDE

nscrre, dans ies ses
pémmataité. de la pelite enfance el 0es champs médico-sociaur
des modules tratant du syndrome du bébé seoué A faire

AmEores Ies CONNAsSances 0es professionne:s de
sanlé et du medico - sockalsur les dangersde
secouer un bébe

Améliorer les compétences des professionnels

PIOROSET 3 parti O¢ SEPIEMOIE 2016, 34 profEsSSONNES O 13
péninatalié. de a pette enfance el des champs médico-sociaur.
des séances de formation sur ste, courtes ef anentées vers la

pratque. Fiche 1

T
OEIVIET N MESSAZE 08 Préventon &l & ACCOmpagnes
les parents face aux pieurs de leur bebe
‘Organiser e 8juin 2016 un coloque sur i théme « syndrome du
Bén secout - consiquence et prévemton » 13t

on

AMEloTE! 165 ConNassances des assstanies
familales ef matermelies sur les dangers de secouer
unpéne

Amélorer jes compétences des assistantes familaies
1 Matemeles 3 GERTET Un MESSaQE 08 préventon et
a accompagner les parents face aux pleurs de leur
beve

525 FOMations niales & continues des assistantes familiaies et

NSt des mogues TNt OU SYNAToMe U DEDE SECOUE dans
matemeles fiche2

Créer un temps G travail 0&0% & ( COONTINGTon Ou programme
ataire

/
WODIISEr 125 SIS, 125 MSIMUAoNS et 5 mEaas ‘[/',

Metire en place une campagne o informaton  destination des
parents  MChage. IEIMDUNON OE PIEQUENES & NFHMAtion
asponible

~

AMEIONe 5 CONNBSSANCES 08S parents Sur ks dans le camet de sanié fiche3.
de secouer un bébe

Favoriser, chez les parents, le recours a des

face & face &
retour & k maison fiche 4

=
grce 3 des inferventions éducatives réalisées par s
es aprés e

/

Objectifs

* Formation des professionnels

+ Dans les écoles : projet d’intégrer un module dans les
formations initiales

+ Dans les lieux d’exercice: formation courte
* Information des parents

* Dans les maternités

* Relayée en PMI et en cabinet de ville

« Et par une campagne médiatique

¢ Evaluation
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Formation des professionnels

Pourquoi?

Mettre a jour les connaissances et améliorer le savoir-faire
pour délivrer le message de prévention

Qui?

— Professionnels de santé en périnatalité
— Professionnels des champs médico-sociaux de la petite

enfance

— Professionnels de I'accueil des nourrissons

Comment?

— Intégrer un module « bébé secoué » dans les cursus

initiaux

— Proposer une formation courte et pratique, sur site, aux

professionnels en activité.

Formation courte: interactive et
pratique

Actualisation des bases
théoriques: physiologie,

conséquences cliniques a court

et long terme.
Les pleurs du nourrisson

Comment mettre en
ceuvre une démarche

d’éducation pour la santé

Lutilisation de questions ouvertes
choisies comme « fil rouge »
...interroge les professionnels sur
leurs connaissances et leurs
représentations concernantle SBS
...introduit la notion d’un « savoir
faire » indispensable

... propose des outils pour
I'entretien avec les parents

... pour délivrer le message de
préventionde maniére non
culpabilisante et plus efficace

Organisation départementale

Sur site:
— Service de PMI

— Centres Hospitaliers et
maternités privées

— RAM,LAEP,Créche familiale

Libéraux

— Associations de sages-femmes

— Organismes de formation
continue des médecins

Durée 2h30 environ

Par les membres du groupe de travail
départemental et les référents de

chaque structure, en binéme ou
trinéme mixant les origines
professionnelles

De septembre 3 décembre 2016

Dans le cadre d’une formation
pérenne

Information des parents: efficacité
démontrée

* Sur I'amélioration des connaissances des parents
concernant les pleurs, commenty faire face, et le

SBS: Simmonnet, Chevignard, Laurent-Vannier,Ann Phys Rehabil Med 2011

Harambat, Pillet et al,J Gynecol Obstet Biol Reprod 2004
Evaluations du programme PPPSBS, Canada

Evaluations du programme « Purple Crying », USA

* Sur la diminution de l'incidence du SBS:

Dias et al, Pediatrics 2005 :

i de 47%

«Shaken baby syndrome education programme »

Altman et al, Pediatrics 2011: || de 75%
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Questions ouvertes:

quelle idée avez-vous des pleurs?

avez-vous des inquiétudes ou interrogations sur ce sujet?
Que savez-vous sur le SBS?

Que ressentez vous lorsque votre bébé pleure?

Que faites vous?

Comment ¢a se passe lorsque vous n’arrivez pas a le
calmer?

Laurent Vannier: st Maurice

Purple Crying: basé sur une éducation autour des pleurs et
comment y faire face

Shaken baby: état de NY, 65200 consentements en 5 ans,
évaluation sur les 5 premiéres années du programme/ 6 années
précédentes




Information des parents

* Dans les maternités:
— Information délivrée aux 2 parents si possible

— Lors d’un entretien avec la sage-femme, la
puéricultrice, I'auxiliaire, en relation duelle

— Appuyée par la plaquette et I'affiche du CRFTC

* Relayée précocement lors des visites apreés la
sortie de maternité (PMI, médecins de ville,
sages-femmes libérales...)

111

Centre ressources francilien du TC




Annexe n°5: Diaporama « Syndrome du bébé secoué :
Mise a jour des connaissances »

SYNDROME DU BEBE SECOUE
MISE A JOUR DES CONNAISSANCES

)

o

((

DEFINITION

* « un sous-ensemble des traumatismes
craniens infligés ou traumatismes craniens
non accidentels, dans lequel c’est le
secouement, seul ou associé a un impact, qui
provoque le traumatisme cranien. Il survient
la plupart du temps chez un nourrisson de
moins de 1 an. » recommandations bonnes pratiques HAS 2011

* Incidence : en France 180 a 200 nouveau-
nés/an (chiffre sous estimé)

Le secouement

est-il constamment un geste violent ?

* Un geste violent et volontaire.

* Premiére description clinique en 1974 par

Caffey aux USA. « Whiplash »: coup de fouet
cervical.

* Bébé secoué : terme impropre et simplifié

Pr Raul Institut médico légal du CHU de Strasbourg Neurochirurgien
Expert cour d'appel de Colmar
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* Film bébé secoué

LA VIOLENCE DU GESTE

* Modélisation du choc avec mannequins de crash tests (

biomécanique des chocs)

il faut une accélération angulaire de la téte du bébé (
mouvements d'avant/arriére) d’intensité de 4000 a 9000
rad/sec? équivalent a un plaguage violent au Foot Américain.
(force dans le geste explique le caractére volontaire)

Par comparaison, un jeu de « lancer en lair » du bébé, les
manceuvres de rot, les tressautements d’'une poussette, les
manceuvres de réanimation sont chiffrées a moins de 100
rad/sec? et ne sont pas lésionnels.

Pr Raul Institut médico légal du CHU de Strasbourg Neurochirurgien

Expert cour d'appel de Colmar

* Film bébé secoué ralenti

Syndrome du Bébé Secoué - Démonstration ralen... ) A

Risque-t-on, en jouant avec un bébe,
d’induire les lésions du SBS ?

113

Commentaires : L'amplitude du mouvement peut ne
pas étre importante c’est la butée en fin de
mouvement qui est Iésionnelle. Les Iésions ne sont pas
corrélées avec le degré de violence mais il faut
toujours un geste violent



Les mouvements de translation ne sont pas dangereux pour la
téte du bébé. (lacher d’'un bébé d’'une hauteur avec rattrapage)
La violence du geste dépend du faible poids du bébé (pas aprés
2 ans) et de la force du secoueur

Pour qu'il y ait traumatisme cranien et lésion intra cérébrale, il
faut impérativement un geste violent. Un impact n’est pas
nécessaire mais peut arriver en fin de secousses (24% des cas)
Le geste est volontaire mais 'intention de faire mal est souvent
absente (caractére volontaire différent intentionnalité qui sera
le travail de la justice)

Pr Raul Institut médico légal du CHU de Strasbourg Neurochirurgien

Expert cour d'appel de Colmar

* Film jeté en l'air

Mécanismes ne causant pas un TCNA
(Traumatisme cranien non accidentel)

* Une chute de faible hauteur
* Le secouement par un enfant

* Les manceuvres considérées par I'entourage comme
des jeux

* Une déshydratation

* Une hydrocéphalie externe ou élargissement bénin
des espaces sous arachnoidiens

* Les manceuvres de réanimation

Pr Raul Institut médico légal du CHU de Strasbourg Neurochirurgien
Expert cour d'appel de Colmar

LES LESIONS

Hématome sous dural (HSD) souvent multiples et pluri
focaux

Hematome sous-dural plurifocal interhémisphérique
(nyperdense. téte de fieche) et pericerebral gauche
(hypodense. fische

ICONOGRAPHIE HAS
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Commentaires :0n ne risque donc pas d’induire des
lésions de SBS en jouant. Pour autant le fait de jeter
en 'air un bébé n’est pas recommandé!!

Commentaires :Secouement par un enfant : enfants de
moins de neuf ans incapables de secouer des masses
correspondant a un poids de 7 kg (poids d’un enfant de six
mois).

- 'accélération du secouement, lorsqu’il est possible pour des
enfants plus grands, est pratiquement inférieure de moitié a
celle générée par un adulte

Déshydratation : (I’hypernatrémie est une conséquence d’un
traumatisme cranien grave et donc d’'un hématome sous-
sural par le biais de ADH et non une cause)

Hydrocéphalie externe ou élargissement bénin des espaces
sous arachnoidiens (macrocranie familiale physiologique).
n’est pas un facteur favorisant d’"HSD. (Modeéle biomécanique
récent ( PR Raul) I'épanchement péricérébral stabilise le
cerveau). Mais un HSD peut entrainer une hydrocéphalie.
Manceuvres de réanimation aprés spasmes du sanglot
(aucune manceuvre de réanimation ne pourra étre
suffisamment violente)



L’hématome sous dural (HSD)

Il permet le diagnostic
mais ce sont les lésions cérébrales associées qui donnent le pronostic

HSD particulier : multifocal, bilatéral dans des localisations
inhabituelles: fauxdu cerveau, vertex ( sommet du crane)
Souventsans impact : bosse ou fracture

Explication fluctuante, discordante ou absente

Pr C. Adamsbaum, radiologue pédiatre Université Paris Sud, Faculté de
Meédecine AP-HP, Hépital Bicétre Imagerie Pédiatrique

HSD par rupture des veines ponts

du cerveau entre arachnoide et
dure meére. Elles permettent le
drainage veineux du cerveau

peu nombreuses, 10 a 20
elles se rompent par élongation,
Une fois rompues un caillot se
forme et les veines thrombosent.

Veines localisées au sommet

Elles ont un trajet court,

Pr C. Adamsbaum, radiologue pédiatre Université Paris Sud, Faculté de
Meédecine AP-HP, Hopital Bicétre imagerie Pédiatrique

LES LESIONS (suite)

— Hémorragies rétiniennes ( traction du vitrée sur la rétine)

Fractures de cotes, des bras ( zone de saisie de I'enfant: prise

sous les aisselles...)

— Lésions rachidiennes plus récemment mises en évidence ,
surtout présentes chez le bébé avant 6 mois ( hématome
extra dural)

— Les lésions intra cérébrales

Pr Raul Institut médico légal du CHU de Strasbourg Neurochirurgien
Expert cour d'appel de Colmar

TABLEAUX CLINIQUES

1/ La mort (15 5 30% des cas)- recommandations HAS 2007 mort subite. Protocole autopsie
Déces inattendu d'un nourrisson ou décés rapide au décours de manifestations neurologiaues aigues

2/Tableau évoquant d’emblée une atteinte encéphalique
Malaise grave, Crise(s) Déficit focal / ésie, de la fontanelle Troubles de
1 conscience: iternance éveil — somnolence ; hypersomnie ; coma HTIC/engagement : bradycardie, HTA

3/Tableau n'orientant pas vers une atteinte encéphalique
Modifications du comportement : moins de sourires, pleurs, irritabilivé geignement)/ troubles du sommeil/
mauvaises prises alimentaires
i 1 sans = & »

Paleur

4/Tableau lésions plus anciennes
crinien avec de couloir. Importance de la courbe de PC.
cognitifs Episodes répétés de

Mourrisson ayant de
vomissements isolés.

Troubles compor

Signes clinigues immédiats aprés le geste
Tableaux cliniques polymorphes/risque d'errance diagnostique

Dr Rey Salman unité médico judiciaire htel Dieu Paris
Pédiatre médecin légiste
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Commentaires :Une chute ne donne pas d’"HSD mais
un HED avec impact au niveau du coup ou du contre
coup

Commentaires : Mécanisme lésionnel sur la rétine:
traction du vitrée sur la rétine. Les lésions
disparaissent en 6 semaines. Elles peuvent manquer
chez les tres jeunes enfants. Elles ne sont jamais
isolées



Présentation clinique fonction de I'age

Secouement violent
Lésions Hématome sous- | Lésions
cervicales dural cervicales
yrdio Malaise
: < /- crise d'épilepsie
[ ge>6 o |

Pr Raul Institut médico légal du CHU de Strasbourg Neurochirurgien
Expert cour d'appel de Colmar

Les avancées dans la datation

» Datation clinique

— Concomitance entre secousse et signes cliniques

» Datation radiologique

1 B 2 A .
— Le saignement aigu moins de 10 jours est de diagnostic facile. Commentaires : Il n y pas d’intervalle libre entre la
— Les saignements d'ages différents ne peuvent se faire que sur des secousse et les signes cliniques comme on pourrait le
localisations différentes g e voir dans un hématome extra dural avec impact
souvent sans clinique d’une lésion ancienne)
— Datation des fractures du crane impossible sauf si saignement en fracture.

regard mais possible pour les autres os
— Datation des saignements des viscéres impossible,

Dr A. Laurent Vannier et Dr C. Adamsbaum

CARACTERISTIQUES DU SYNDROME

r D
« Etude rétrospective 66 dossiers Commentaires : Etude initiale rétrospective en 2009

2009 3 2013 de 29 dossiers

.

( o ) Puis inclusion au fil du temps jusqu’en 2013 avec un
* Plus de 90 dossiers inclus en 2015. total de 66 dossiers puis en 2015 total de 91

dossiers. Les conclusions se confirment.

- Conclusions confirmées . s

Dr Rey Salmon unité médico judiciaire hotel Dieu Paris
Pédiatre médecin légiste

Résultats de 'étude

* Les signes cliniques sont immeédiats, celui qui appelle
les secours est souvent I'auteur

* IIn'y a jamais de témoins

* Un observateur extérieur qui verrait une manceuvre
de secouement d’un bébé se rendrait compte
immédiatement de la gravité du geste.

Dr Rey Salmon unité médico judiciaire hétel Dieu Paris
Pédiatre médecin légiste
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Le secouement est-il un geste répété
dans le temps ?

Faut-il qu’il y ait répétition pour qu’il y
ait maltraitance ?

Résultats de I’ étude
CARACTERE REPETE AVERE DES SECOUSSES

Commentaires : Les secousses ont un effet immédiat
sur les pleurs, elles les arrétent. L'auteur est donc
* Répétition des secousses en moyenne 10 fois (2 a tenter de recommencer...

30 fois) dans 55% des dossiers

« Effet darrét sur les pleurs

Dr Rey Salmon unité médico judiciaire hétel Dieu Paris
Pédiatre médecin légiste

Résultats de I'étude
Traduction clinique de la répétition Commentaires : La répétition est méconnue dans ce

syndrome. Le diagnostic précoce avec la détection

* 25% d’antécédents traumatiques ( ecchymoses, fractures,
hématomes du plancher buccal)

B

Tolérance 0 pour les ecchymoses

précoce des premiers signes de violence engage le
pronostic de I'enfant.
Sur une autre série d’étude menée par le Dr Laurent

. Vannier (49 dossiers) on retrouvait une notion de
avant 6 mois.

. i % assage aux urgences dans 42% et une consultation
* Surveillance du Périmétre Cranien P g g °

médicales dans 67% au cours desquels la détection

indispensable +++
« Se méfier des tableaux de pseudo gastro entérite.

* Etendre I'enquéte aux autres enfants (fratrie, enfants
confiés a la méme assistante maternelle) de SBS.

de signes aurait pu étre faite. Les actes de violence

remontent en moyenne 20 jours avant le diagnostic

Dr Rey Salmon unité médico judiciaire hétel Dieu Paris
Pédiatre médecin légiste

* Une seule secousse suffit pour parler de
maltraitance

* La secousse est toujours un geste volontaire
mais pas toujours intentionnel

* Les secousses se répetent car elles arrétent les
pleurs. La répétition influe sur la sévérité des
|ésions
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Le syndrome du bébé secoué peut-il
survenir dans tous les milieux sociaux ?

} Résultats de I'étude

Résultats : quel auteur ?

« Peére ou beau-peére : 34/66
+ Mere : 19/66

+ Nourrice : 12/66

« Frére adolescent 1/66

* Relation duelle avec I'enfant +++
+ Facteur déclenchant : pleurs +++

Dr Rey Salmon unité médico judiciaire hétel Dieu Paris
Pédiatre médecin légiste

Résultats de I'étude

* Touche tous les milieux intellectuels, socio-
économiques et culturels

* Facteurs favorisants:

- consommation d’alcool, de droguesiillicites, ou de
violence familiale

- méconnaissance importante des besoins et des
comportements normaux du nourrisson

- isolement social et familial

Dr Rey Salmon unité médico judiciaire hétel Dieu Paris
Pédiatre médecin légiste

Résultats de I'étude
Caractéristiques des bébés :

Prédominance masculine : €

o Commentaires : La prématurité est un facteur de
Age médian : ~ o - )

risque important. Prévention en sortie de
Moins de 6 mois : néonatologie et lors du suivi de prématurité
Ancien prématuré : indispensable.

Décés :

Dr Rey Salmon unité médico judiciaire hétel Dieu Paris
Pédiatre médecin légiste
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Les enfants qui gardent des
conséquences dommageables pour
leur santé sont-ils majoritaires?

Ces conséquences s’estompent-elles
quand I'enfant grandit ?

SEQUELLES a court terme

* taux de mortalité retrouvé dansla
bibliographie entre 11 et 36%, médiane a 20-
25%.

SEQUELLES a long terme

* retard de développement psychomoteur

« déficits moteurs

* Epilepsie (souventintraitable) (11-32%)

* Microcéphalie avec atrophie cortico sous corticale
(61-100%)

» Déficit sensoriel (Déficit visuel/Surdité)

* Trouble du langage

* Troubles des fonctions cognitives,
comportementales, et émotionnelles avec mauvaise
cognition sociale (23-59%)

Dr A Laurent Vannier médecin physique et de réadaptation
Hépitaux Saint Maurice

Quelques études longitudinales mais aucune donnée sur le
devenir a Iage adulte

Les SBS a bon pronostic immédiat ( Glasgow)

* >50% ont une rééducation pour troubles cognitifs
lourdes ( orthophonie, psychothérapie, psychomotricité)

* 153 40% ont une scolarité adaptée

Suivi a long terme indispensable: beaucoup de perdus de vue/
role de 'TAEMO

Dr A Laurent Vannier médecin physique et de réadaptation
Hépitaux Saint Maurice

f

Commentaires : Le TC infligé par secouement est le TC
de I'enfant le plus grave: la mortalité et les séquelles
sont beaucoup plus importantes qu’aprés un
traumatisme cranien accidentel, mortalité estimée a
2% pour les enfants de moins de 3 ans.

Car ce TC touche des enfants trés jeunes etil y a
répétition du traumatisme.

\
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Avez-vous connaissance de
recommandations destinées aux
professionnels portant sur le
diagnostic de secouement?

RECOMMANDATIONS HAS

Examen clinique

— Examen minutieux et complet sur un nourrisson
dénudé: recherche de lésions sur le tronc

— Mesure du PC a rapporter a la courbe

— Recherche de lésions cutanées d'allure
traumatique

+ lecture attentive du carnet de santé

(antécédent traumatique ? « gastro- entérites » ?)

Dr Caroline Rey-Salmon Pédiatre — médecin légiste UMJ Hétel Dieu (Paris)
Expert prés la cour d'appel de Paris Agréé par la cour de Cassation

RECOMMANDATIONS HAS

Bilan lésionnel

— Fond d’ceil dans les 24h +++ médecin expérimenté et
dilatation correcte

— Imagerie cérébrale et médullaire (TDM, IRM)

— Squelette complet (scintigraphie osseuse en cas de
doute sur une frature)

— Bilan hépatique +/- échographie abdominale et
TDM au moindre doute (Iésions abdominales
associées)

Pas d’échographie transfontanellaire

Dr Caroline Rey-Salmon Pédiatre — médecin légiste UMJ Hotel Dieu (Paris)
Expert prés la cour d'appel de Paris Agréé par la cour de Cassation

ASSOCIATION ELEMENTS CLINIQUESET
NIVEAU DE PROBABILITE

RAPPORT d’AUDITION PUBLIQUE 2011
recommandations bonnes pratiques HAS

Les éléments a grandes valeurs diagnostiques

1. HSD plurifocaux (faux du cerveau/vertex/fosse
postérieure)

2. ET hémorragies rétiniennes profuses

3. ET histoire clinique absente, fluctuante ou
incompatible avec les lésions constatées
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Commentaires : Les recommandations de I'HAS sont
parues en mai 2011.

Actuellement il y a une mise a jour de ces
recommandations



Autres éléments confortant le diagnostic

— Antécédents traumatiques personnels et/ou dans la
fratrie ou chez les autres enfants gardés

— Examen clinique : ecchymoses

— Imagerie : fractures osseuses, images de ruptures-
thromboses des veines ponts ; [ésions médullaires

— Retard dans le recours aux soins

Chez un enfant < 1 an, le diagnostic de SBS est
HAUTEMENT PROBABLE VOIRE CERTAIN, en cas :

1. HSD plurifocaux
(faux du cerveau/vertex/fosse postérieure)

2. ET d’hémorragies rétiniennes profuses

3. ET d’histoire clinique absente, fluctuante ou
incompatible avec les lésions constatées

Chez un enfant< 1 an, le diagnosticde SBS est

» PROBABLE, en cas:

* d'"HSD plurifocaux

* sans hémorragies rétiniennes ou HR limitées

*ET d’histoire cliniqgue incompatible avec les lésions constatées
POSSIBLE, en cas:

» d’hématome sous dural unifocal

Y

*ET d'histoire clinique absente, fluctuante ou incompatible avec
les lésions constatées

Chez un enfant < de 1 an, le diagnostic de SBS peut étre
ECARTE, encas:

— d’hématome sous dural unifocal +/- fracture crane
linéaire et ecchymose scalp en regard

— ET d’histoire clinique constante décrivant un
traumatisme cranien accidentel violent
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HEMATOME
S0US DURAL

HISTOIRE

HEMORRAGIE
RETINIENNE

DIAGNOSTIC

e

PLURIFOCAUX

NON
COHERENTE

PROFUSES

CERTAIN
TRES PROBABLE

-

PLURIFOCAUX

NON
COHERENTE

PROBABLE

-

UNIFOCAL

NON
COHERENTE

PRESENTES

PROBABLE

+

UNIFOCAL

NON
COHERENTE

POSSIBLE

UNIFOCAL

COHERENTE

ECARTE

Pourquoi le Syndrome du Bébé Secoué

est-il sous diagnostiqué?

+ Faisceau d’arguments convergents mais pas de marqueur
clinique, ni de marqueur biologique spécifique

* Informations fallacieuses données par l'auteur des
secouements

Réticence des professionnels a évoquer des mauvais
traitements

Dr Caroline Rey-Salmon Pédiatre — médecin légiste UMJ Hétel Dieu (Paris)
Expert prés la cour d'appel de Paris Agréé par la cour de Cassation

Importance de la mise a jour des
connaissances des professionnels

Importance de détecter les premiers signes de
violence. Méconnaissance de la répétition et du
caractére volontaire.

Retard diagnostic (Etude de 49 dossiers d’expertises:
40% de passage aux urgences/60% de consultation
médicales, retard diagnostic de 20 jours en moyenne)

-> ENJEU=PRONOSTIC Eviter le décés et I'aggravation
des lésions

Dr A Laurent Vannier médecin physique et de réadaptation
Hépitaux Saint Maurice

Est-on tous susceptibles d’avoir envie
de secouer un bébé ?

Est-on tous susceptibles de secouer un
bébé ?
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Commentaires : Il s’agit d’'un syndrome méconnu
pour lequel certaines certitudes sont bien ancrées:
notamment le fait que I'on peut secouer un enfant
par inadvertance lors d’un jeu, que cela peut arriver a
tout le monde « sans faire expres », qu’il existe des
familles en dehors de tous soupgons.

La répétition du geste est méconnue par plus de 50%
des médecins et magistrats questionnés.

Importance de la formation initiale et continue pour
faire connaitre et actualiser les connaissances, les
recommandations de I"'HAS sont en cours de mise a
jour.



Réponse de Mme le Dr Laurent
Vannier:

* On peut tous avoir envie de secouer un bébé

mais on ne passera pas tous a l'acte du
secouement.

* Avoir envie ne veut pas dire &tre capable de
faire.

Le secouement constitue-t-il une
infraction pénale ?

LUenfant, s’il a des conséquences
dommageables pour sa santé, a-t-il
droit a une indemnisation ?

* Méconnaissance et traitement judiciaire.
Faiblesse des poursuites et des peines prononcées pour des faits
aveérés:
Sur 120 dossiers de SBS avérés seulement la moitié a eu une suite
judiciaire:
* 50% de non lieu pour non identification de Fauteur++,
requalification en fait involontaire.
Sur 25 dossiers de condamnation, 11 cas de peine

d'emprisonnement de moins de 5 ans ( 5 3 30 ans pour mort sans
intention)

+ Meéconnaissance et non respect des droits de I'enfant.
Faible nombre de dossiers de demande d'indemnisation

* Evaluation du niveau de connaissance des magistrats
et des médecins par questionnaire:

50% méconnaissent la violence, la répétition I'immédiateté des
symptdmes, pensent que le jeu peut entrainer des |ésions.

Dr A Laurent Vannier médecin physique et de réadaptation Commentaires : Le secouement constitue
Hépitaux Saint Maurice H

donc une infraction pénale.

L’enfant si il a des conséquences
dommageable pour sa santé a le droit a
une indemnisation

La suspicion d’'un syndrome du bébé
secoué impose-t-elle |a saisie de la
justice ?
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UENQUETE PENALE

Importance de la précocité du signalement

Signalement rapide= procédure, bien engagée, effet
de surprise important pour 'enquéte, permet de
figer la parole des auteurs présumés
Les médecins ne sont pas des enquéteurs parler
d’HSD mais pas de SBS aux parents

Dr A Laurent Vannier médecin physique et de réadaptation
Hépitaux Saint Maurice

* Importance d’un signalement complet r
Les dix commandements du signalement Commentaires : Les roles sont bien définis :
* Nom prénom du mineur Le médecin n’est pas un enquéteur. Son travail est de
* Date et lieu de naissance poser le diagnostic de SBS, de signaler a la justice et

.

Nom des deux parents

Adresse des deux parents composition élargie de la famille
Synthése sociale

Mode de garde secousses.
+ Date signature \
* Les piéces annexes: certificat médical et carnet de santé

Importance d’'une meilleure connaissance mutuelle

de prendre en charge I'enfant.

C’est le role de la justice de trouver I'auteur des

Dr A Laurent Vannier médecin physique et de réadaptation
Hépitaux Saint Maurice
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Annexe n° 6 : Diaporama « Les pleurs du nourrisson »

Les pleurs du nourrisson

¢ Un des principaux motifs de consultation dans les 1ers Commentaires : Dans notre société occidentale 10 & 30%
mois de vie de I'enfant des nourrissons de moins de 4 mois pleurent de fagon
excessive ou prolongée, ou sont considérés comme tels.

* Peuventavoir des répercussions négatives : arrét
allaitement maternel, sentiment d’'incompétence, N

négligence voire maltraitance

- peuvent perturber la qualité des interactions parents-
enfants

) — =
Caractéristiques des pleurs

* La quantité des pleurs ou agitations augmente a partir
de la 2¢™m¢ semaine de vie, culmine au cours du 2¢™m¢
mois (entre 6 et 8 semaines) puis diminue et se
stabilise vers 4-5 mois

* Grande différence interindividuelle dans la quantité
des pleurs : au moment du pic de pleurs :

- 25% des bébés pleurent au moins 3h30 par jour
- 25% des bébés pleurent moins de 1h3o par jour
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* Prédominent en fin d’aprés-midi et début de soirée

* Souvent inopinés et imprévisibles

* Difficiles a apaiser, parfois inconsolables

* Le nourrisson semble souffrir

* Touchent autant les bébés au biberon qu’au sein

* Peuventse produire méme si soins parentaux adéquats

* Aucune caractéristique des pleurs ne permet d’en
connaitre la cause.

* Les pleurs sont un signal gradué qui donne une
information sur le degré de détresse.

* Ladiminution des pleurs coincide avec d'important
changements dans le développement psychomoteur.

* Les pleurs attribués a des « coliques » ne
correspondent a aucune entité clinique distincte et
représentent une maniére de décrire les pleurs
inexpliqués, excessifs ou per¢us comme tel.

* Les causes organiques sont rares (< 5%)

Traitement

* « Tout le monde connait quelque chose qui a marché
dans les « coliques » d’'un nourrisson en particulier
mais aucun traitement n’a fait la preuve de son
efficacité »

¢ Chez la grande majorité des enfantsil n'y a pasde
cause organique aux pleurs, il est donc logique
qu'aucun traitement médicamenteux n’a d’effet dans
les études randomisées.
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Commentaires : R. Barr dit que jusqu’a 3 mois les
pleurs sont un moyen « d’expression » (Action
d'exprimer, de traduire quelque chose, sans que
la notion de communication soit essentielle) et
aprées 3 mois ils sont moyen de
« communication » (Action de transmettre un

un

message entre un locuteur, le nourrisson, et un
interlocuteur, le soignant, dont il sollicite une
réponse), liée a la réponse maternelle et plus
intentionnelle.

Les pleurs excessifs sont liés a une diminution de
la capacité du nourrisson a réguler la durée de

N

)

Commentaires :Dans les années 50,

les coliques

infantiles ont été arbitrairement définis par « la régle

des 3 » :

Le bébé pleure ou s’agite plus de 3 heures

par jour pendant plus de 3 jours par semaine,

pendant plus de 3 semaines.

Ce mot « colique » donne I'idée d’une entité clinique

distincte et son origine éthymologique renforce I'idée

d’une étiologie gastro-intestinale des douleurs.

\

/)

-

Etudes les traitements

médicamenteux utilisés dans les coliques :

Commentaires : sur

- Les probiotiques

- Les laits hypoallergénique (études
non suffisantes)

- IPP : Oméprazole

- Médicaments anti-reflux ( ranitidine :
azantac, cisapride : prokinétique)

N




* Les interventions simples (portage, emmaillotage,
massages, ostéopathie...) n'ont pas d’effet significatif
ou qu'a court terme par rapport au groupe témoin.

¢ Plusieurs études montrent que la durée des pleurs est
réduite quand les pratiques de soins favorisent la
proximité mere/bébé

* Les pratiques de puériculture de type distal, pronée
dans la culture occidentale mais non validées
scientifiquement , ne sont pas adaptés aux besoins des
nourrissons. Le maternage de type distal peut favoriser
et augmenter l'intensité des pleurs.

Que faire?

* Entendre l'inquiétude et reconnaitre la difficulté des
parents

» Laréalisation d’un journal de pleurs/éveil/sommeil sur
quelques jours peut permettre d’objectiver un
comportement dans la moyenne.

* Décrire les pleurs, expliquer qu'ils sont le témoin de la
vigueur du bébé et de sa capacité a exprimer ses
besoins et a provoquer d’'avantage d'interaction peut
aider les parents a ne pas voir que les aspects négatifs
et a adopter des réactions appropriées
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Commentaires :lls permettent de diminuer la durée
des pleurs mais pas la quantité.

Dans !Kung San nourrissons de chasseurs-cueilleurs,
les soignants maintiennent un contact constant
meére-enfant, les méres portent leurs nourrissons
constamment, ils sont allaités en moyenne quatre
fois par heure et les méres répondent dans les 10 s a
pratiquement toutes les agitations et geignements.
Malgré tous ces comportements potentiellement
calmantes, on retrouve la méme courbe de pleur
croissante jusqu’a 2 mois puis décroissante que les
nourrissons occidentaux au cours des premiers mois
de vie. Par contre la durée des pleurs est raccourcie
de moitié par rapport aux pleurs des nourrissons
occidentaux.

Commentaires : Le maternage de type distal valorise
I"'autonomie précoce et I'indépendance :

- apprendre au bébé a s’endormir seul,
dans son lit, dans sa chambre,

- apprendre a se consoler seul,

- ne pas intervenir trop rapidement en cas
de pleur,

- Ne pas nourrir trop souvent le bébé en
espacant les tétés ce qui diminue le temps de
contact mére-bébé.

-

Commentaires : Avoir une attitude

empathique

Témoin de la vigueur du nourrisson : exemple
: une étude a été réalisée chez les Masai du
Kenya et a mis en évidence le rble adaptatif
des pleurs sur la survie des nourrissons.
Pendant une année de grande sécheresse on
a étudié le comportement de pleurs des
bébés, ils ont été classées en 2 groupes : les
« faciles » et les « difficiles ». Dans les mois
qui ont suivi il y a eu 7 morts de nourrissons,
ceux qui avaient majoritairement survécu
appartenaient aux groupes des « difficiles ».
Dans des conditions extrémement précaires,
les pleurs sont donc bénéfiques.
Malheureusement dans notre  société
occidentale ils peuvent aussi étre le facteur
déclenchant de maltraitance.

N

J

)



* Sensibiliser les parents aux réactions
comportementales et aux capacités de leur bébé a
l'aide d'une échelle comportementale de type
Branzelton peut favoriser un meilleur ajustement
parents/enfant

* Encourager les parents a avoir plus de contact avec leur
bébé (porter, bercer...), les rassurer sur le fait que
répondre sans délai ne donnera pas de mauvaise
habitude

* Faire savoir que ces stratégies peuvent contribuer a
diminuer les pleurs mais ne permettrons pas toujours
de les arréter

* Inciter les parents a avoir des attentes réalistes par
rapport aux capacités de bébé.

* Expliquer le caractére passager et de bon pronostic de
ces pleurs

Conclusion

* Les pleurs du nourrisson sont le reflet d’'une trajectoire
développementale normale.

¢ Ils sont un signal dont la principale fonction est
d’attirer I'attention et de favoriser les soins et les
interactions.

* Aucun traitement n’est efficace.

* Il faut donc travailler sur la perception parentale des
pleurs avec de I'information, de I'éducation et de
I'écoute.
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Annexe n°7 : Diaporama « Prévention du SBS :

Comment mettre en ceuvre une démarche d’éducation

pour la santé ? »

Prévention du
syndrome du bébé

secoué

COMMENT INITIER ET

METTRE EN CEUVRE UNE

DEMARCHE D'EDUCATION
POUR LA SANTE ?

LES GRANDS
PRINCIPES

Prévention / Education pour la
santé

= Un constat
I'information et la communication sur les risques ne

suffisent pas a modifier les attitudes et les comportements

- Des suggestions

— Prendre en compte les connaissances et les
représentations de la personne que I'on accompagne

— Construire des solutions avec elle

= Prendre le temps de la réflexion et de I'action, le
tout sans garantie de retour sur investissement

r 2

Commentaire: L'éducation pour la santé «est un acte
d’accompagnement qui repose sur une alliance entre le patient et
le professionnel qui devra faire preuve d’empathie et utiliser des
techniques d’entretien qui favorise le dialogue. Son objectif n’est
pas que le patient suive aveuglément les conseils du professionnel
mais qu’il fasse son propre choix, en connaissance de cause, et qu’il
soit accompagné dans ce choix par le professionnel » B. Sandrin-
Berthon In « éduquer un patient: comment étre plus performant? »

\. >
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+ Laconsidération de la personne: respect et dignité

« L'acceptation de la personne : tolérance et non
jugement

L'autodétermination : chacun porte en lui une capacité
de développement

+ Laresponsabilité et la participation : pas de substitution,
ni d'imposition contraignante

LES
REPRESENTATIONS

* Qu'estce quec'est ?
« Pourquoi travailler sur les
représentations ?

Qu’est ce qu’une représentation?

Lapin ou canard?

Constitution des représentations

« Opinions « Informations
« Attitudes « Perceptions

- Croyances - Eléments culturels
« Elle fonctionne comme un systéme d’interprétation
de la réalité qui régit les relations des individus a leur
environnement physique et social, elle va donc
déterminer leurs comportements ou leurs
pratiques. »
Denise Jodelet (1989)
Jean Claude Abric (1994)

Commentaire : C'est « la fagon dont on voit les choses »

Les représentations vont déterminer nos manieres d’agir et nos

comportements

('

'\

Commentaire : «Un ensemble organisé d'opinions, d'attitudes, de croyances
et d'informations se référant a un objet ou a une situation. Elle est

déterminée a la fois par le sujet lui-méme (son histoire, son vécu), par le

systeme social et idéologique dans lequel il est inséré et par la nature des

liens que le sujet entretient avec ce systéme social. » (Denise Jodelet)

Produit et processus d’une activité mentale par laquelle un individu ou un

groupe reconstitue le réel auquel il est confronté et lui attribue une

signification spécifique » Jean Claude Abric

Historique du Concept de représentations sociales / ce concept est issu de

travaux menés par des sociologues et des psychologues

\.
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Pourquoi travailler sur les
représentations?

« Réfléchir a leur influence sur les pratiques, les
comportements...

+ Les prendre en compte dans les réponses face aux
personnes et dans la mise en place d'actions
d'accompagnement

« Atténuer les préjugés

+ Mieux appréhender la pression sociale

+ Prendre conscience de la différence des points de vue de
chacun

Interroger les représentations du patient :

I'utilité des questions ouvertes

« Des questions ouvertes pour favoriser I'empathie

« L'atmosphére d'acceptation et de confiance permet au patient
d'élaborer ses préoccupations

+ Les questions ouvertes évitent de se centrer sur les
préoccupations du soignant et diminuent le risque de
résistance

+ Connaitre la perspective du patient : ses valeurs, ses
préoccupations, ses représentations

+ Lui permettre de choisir ce qu'il juge important de nous faire
connaitre et donc de se dire a lui-méme

Quelques exemples de questions

ouvertes :

= Quelles sont vos inquiétudes ou vos interrogations par
rapport aux pleurs?

* Que ressentez-vous lorsque votre bébé pleure!
* Que faites-vous lorsque vous n'arrivez pas i la calmer?
* Et vous monsieur, qu'en pensez-vous?

* Qu'évoque pour vous le syndrome du bébé secoué? Que vous
a-t-on expliqué sur ce syndrome?

Quelques exemples de questions

ouvertes :

* Que peut signifier le pleur d'un bébé ?
* Que pensez vous faire si le bébé continue de pleurer ?

* Qu'évoque pour vous le syndrome du bébé secoué? Que vous
a-t-on expliqué sur ce syndrome?

* Pourquoi est-ce dangereux de secouer un bébé ?

+ Et vous monsieur qu'en pensez vous !

r 3

Commentaire : Pour conclure,
Les représentations sont le fruit:
- De I'expérience, du vécu, du ressenti
- De I'éducation, de I'instruction, des connaissances acquises
- De I’environnement familial, social, culturel
Ainsi elles seront des freins ou au contraire des leviers dans la relation et
I'échange que I'on aura avec le patient

% o

f

Commentaire :- Plus les questions sont ouvertes plus I'attitude est
naturellement empathique

- Des questions ouvertes pour se centrer sur le patient

- U'intervenant écoute et encourage son expression

- L’inciter a explorer son vécu et son ambivalence

- Donc des questions ouvertes teintés de I'intérét porté au patient, a
sa situation particuliére

\. ~

r 3

Commentaire :

Apres la sortie de la maternité.

Puis a la maternité, sans enfants ainés

avec distribution de la plaquette

\. 4

131



NOS
REPRESENTATIONS

Commentaire : En tant que professionnel:
L’influence de nos propres représentations et de nos

ET NOS ATTITUDES attitudes
(EN TANT QUE

PSS DROFESSIONNELS DE (‘ '\
SANTE)

Commentaire : En tant que professionnel s’interroger sur ses
propres représentations va également étre une étape importante

S’interroger sur ses propres
représentations avant d’aborder le sujet avec des patients. En effet nos propres
représentations auront une influence sur notre fagon d’aborder le
sujet. « Ce que je ressens en moi est présent dans ma conscience
* Suis-je & laise avec ces questions ! et apparait dans ce que je communique » (la relation d’aide, Carl
Rogers ). S’interroger sur ses propres représentations va permettre

Jusqu'ot je peux aller dans la formulation avec lautre ? un ajustement entre le « verbal » et le « non verbal »

* Jusqu'ou je peux aller dans la réflexion avec l'autre ? Rappeler le questionnaire de Me Vannier vu précédemment
Histoire des milieux sociaux/ répétition du geste dans le temps /

difficulté a « prononcer » le terme « syndrome du bébé secoué »

Professionnel de santé-Parent K -)

Un couple qui suppose une relation entre 2 individus ayant

leurs représentations, leurs savoirs, leurs besoins, leurs a D
motivations Commentaire:  Une relation dans laquelle
* Notre attitude résulte de I'équilibre entre 2 dimensions: I'intervenant a sa part, une part conditionnée par son
* Ladimension pédagogique attitude

- Le parent souhaite « comprendre » . i ez .
) P . ? X De cette attitude dépend la qualité de la relation et en
- Lintervenant fournit de I'information

- Le langage est accessible grande partie les changements éventuels du parent.
- Les informations sont pertinentes

* La dimension empathique

- Le parent a besoin « d'étre compris » dans ses difficultés

- Lintervenant comprend les émotions et les difficultés du parent
- Mise en jeu de qualités spécifiques d’écoute et d’expression

T‘inquféte Le « teCthClen »

s'arranger |

Commentaire : De fagon caricaturale, on peut classer

* Fourni peu d'informations a son interlocuteur nos attitudes en 4 profils :
* Assez peu d’écoute

+ Surtout centré sur les aspects « techniques », « concrets ». I
va droit au but.

* Mais l'interlocuteur ne peut pas se sentir compris quand aux
difficultés, aux angoisses qu'il aurait voulu exprimer.

- Attitude peu pédagogique et peu empathique
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Le « Professeur »

* Donne beaucoup d’explications a son interlocuteur
* Les aspects émotionnels sont négligés

* Communication & sens unique, l'interlocuteur n'étant pas
sollicité pour parler de ses difficultés

* Il peut ne pas se sentir compris quand aux difficultés, aux
angoisses qu'il aurait voulu exprimer

- Attitude pédagogique mais peu empathique

« Trés a l'écoute de la personne qu'il a face a lui, qu'il comprend
pleinement. Il est tres attentif aux émotions et
comportement.

+ Par contre il ne donne pas assez d'informations

+ La personne a le sentiment d’étre compris et écouté, mais n'a
pas suffisamment d’explications sur son probléme pour étre
confiant et conscient de I'importance.

- Attitude empathique mais peu pédagogique

L'allié

* Donne beaucoup d’explications et en méme temps est tres a
I'écoute

* Il comprend les difficultés de son interlocuteur et reformule
les explications en fonction de celles-ci

* La personne se sent considéré, compris et en confiance

- Attitude empathique et pédagogique

Empathie ' k
Le médecin Ny “
comprend
les émotions 1
du patient

L"allie"

Tinquidte
cave I
ot MY
Le "technicien" Le "professeur”
Pédagogie

Le médecin fournit de I'information
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Commentaire : Illustration avec un exemple: I'allaitement ou
le sommeil

Conclusion

Selon les situations, selon le moment, selon ce que nous
sommes, nous adoptons inconsciemment ces diverses
attitudes

Méme si I'allié est sans doute I'idéal théorique...
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CONCRETEMENT
DES PROPOSITIONS

L'approche par les pleurs

e facteur déclenchant du syndrome du bébé secoué étant les pleurs, il

semble judicieux d'aborder ce sujet en débutant par une interrogation sur
les pleurs. Mais ¢a peut étre compliqué a la maternité car les parents ne se
sont pas confrontés aux pleurs.

* Les plus grands programmes de prévention du syndrome du bébé secoué
dans le monde sont basés sur I'hypothése qu'en augmentant la
connaissance des parents sur les pleurs normaux du nourrisson, en
favorisant le recours a des stratégies d'adaptation face aux pleurs
inconsolables et en améliorant les connaissances sur le danger des
secousses violentes du bébé ont diminuera le nombre de cas de syndrome
du bébé secoué.

Fortin, S, Frappier, [Y. Deziel. L Prevention du syndrome du bebé secout et de . maltraitance infantile, CHLU Sainte: Justine 201 |

Bare RG, Barr M, Fujiwara T, Commay . Catherine N, Brant & Do educationsl muterials change knowledge and behaviour sboutcrying and shaken
by synirome! A randomized controfled tral. CMA] Can Med Assoc || Assoc Mediale Can 200%180:727-3),

Alman RL, Canter ], Patrick PA, Daley M, Bt NIC. Brand DA, Parent education by maternity narses and prevention of sbusive head trauma.
Fedatrics 201151 2sel 16472

LAPLAQUETTE

« S'appuyer sur la plaquette d'information pour délivrer le message

il NE FAUT

JAMAIS

SECOUER. UN BEBE.

»

o

(§

secouer peut tuer ou handicaper & vie

bébé pleure, c’est sa seule fagon de
vous dire que

bébé continue de pleurer

134

Commentaires : Rappeler aux parents que c’est une
information délivrée a tous les parents, pour gu’ils ne
se sentent pas jugé.

r 3

Commentaires : Toutes les informations a donner aux parents
se trouvent dans cette plaquette

Mais une plaguette sans explications d’un professionnel de
santé n’a qu’un intérét trés limité

Elle sera distribuée dans le carnet de santé de tous les enfants
nés dans le département a partir du dernier trimestre 2016.

De méme un message de prévention plus succinct sera intégré
directement dans le nouveau carnet de santé.
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pourguol est-il si dangereux
de secouer un bébé 7

fragil. Sa

Soa carvesn
Son

i ¥ occupet do votr sntat
5604 gus 'on socose.

tastes o8 porsonne
‘esant au danger enceery pa

L'importance de la répétition du
message de prévention

* Le message doit étre délivré en prénatal, pendant le séjour en
maternité et repris en post natal++

* La répétition des messages améliore leur compréhension et
leur mise en pratique

+ Objectif de la promotion de la santé : Cheminer avec les
parents, les accompagner vers une intégration des messages
-> prend du temps

* « Le temps du patient n’est pas le temps du professionnel de
santé »

L'usage de la peur dans les

messages de prévention

* résultats contradictoires

= Arttention aux individus en état de dissonance cognitive
(informations opposées aux croyances et aux comportements
des individus ciblés).

lls développent différentes stratégies psychologiques de
réduction de la dissonance :

* une stratégie dite de défense ou de rejet qui se traduit par
un échec de la campagne (atténuation du message de
prévention, mise en doute de sa crédibilité, sous-estimation
des risques, etc.)

+ une stratégie dite d'action qui se traduit par une efficacité
de la campagne.

Travaux en Sous-groupes

Quelques pistes a préciser
* Echangeldébat

« Comment trouver sa propre fagon de délivrer le
message ?
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Commentaire : - Ne pas penser lorsqu’on regoit en consultation
des nouveaux parents que le message a été passé en sortie de
maternité donc qu’il n’est pas nécessaire d’en reparler. Bien au
contraire, suite a la sortie de la maternité les parents ont été
confrontés a la réalité de la vie avec un nourrisson, a ses pleurs.
Ils peuvent étre d’autant plus réceptifs au message.

Importance de passer le message au pére du nourrisson (ou a la
figure paternelle) car ce sont les principaux auteurs potentiels et
réle de la maternité et du

J

il est moins facile a rencontrer :
médecin traitant++

\.

Commentaire : Utiliser dans les campagnes anglo-
saxonne / image choc montrant un bébé en
réanimation ou image montrant un bébé en train
d’étre secouée

Commentaires : - Gravité sur le geste de secouer un nourrisson, et
conséquences

- Nécessité du passage de I'information aux personnes prenant soin
de I'enfant
Transition:
Passer un message de prévention c’est compliqué, on peut étre
contre-productif
La distribution seule de la plaquette ne suffit pas nous allons dans
un deuxiéeme temps voir comment concrétement mettre en
application les élements vus dans cette présentation, avant ¢a 2
derniéres recommandation/réflexions/vigilance : importance de
la répétition et I'usage de la peur

J




Annexe n°8 : Diaporama de conclusion

*Les pleurs physiologiques du
nourrisson

- pic de pleurs a environ 2 mois, puis diminue vers 3 a 5 mois

*Les messages a faire - grande variabilité interindividuelle

- pleurs inattendus : ils viennent et partent subitement, sans

Passer aux parents raison apparente

- résiste a I’apaisement : les pleurs se poursuivent malgré tous
les efforts apaisants par les soignants

- absence de douleur : les bébés semblent souffrir mais n’ont
pas de douleur

- durée des pleurs : ils peuvent durer jusqu’a 5 heures par jour,
ou plus

- le soir : les pleurs se produisent plus dans l'aprés-midi et le
soir

*Conséquences des pleurs ’a I

Commentaire : Attention a
*Les pleurs : facteur déclenchant des secousses « I'absence de douleur » : on parle de
*Le risque des secousses : la gravité du SBS I'absence de douleurs lors des pleurs
*CAT face aux pleurs d’un nourrisson : Gestes primaires physiologiques du nourrisson. Son
*La cascade émotionnelle face aux pleurs incessants du visage semble crispé mais il ne n’a pas

nourrisson . .
s Ny de douleur. Ce qui ne veut pas dire
Guider les parents pour trouver leur propre stratégie face

, .
a l'augmentation de la frustration liée aux pleurs. qu’'un nourrisson ne ressent pas la

*L’importance d’en parler aux personnes qui vont douleur!
s’occuper de l’enfant

*pour aller plus loin

*Le tout avec savoir faire : les questions . .
; ; www.syndromedubebesecoue.com (site pour les
ouvertes, la recherche des représentations... A =
professionnels)

*Et savoir étre : travailler son attitude « allié » . ;
oue.com (site pour les grand public)

*Recommandations HAS : |

ante.fr/portail/upl

(
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Annexe n°9.Questionnaire d’évaluation des connaissances

Aviez-vous déja entendu parler du syndrome du bébé secoué (SBS) ?
O oui O non

Si oui, comment en avez-vous entendu parler la premiére fois ?
O Formation o Travail O Télévision O Presse
O Internet o Affiche ou brochure oBouche a oreille

Selon VOUS, (Ne cochez qu’une seule case)

- Risque-t-on, en jouant avec un bébé, d’induire les Iésions du SBS ?
0 Oui o Non o Ne sait pas

- Tomber d’une table a langer est-ce plus grave pour un bébé que d’étre secoué ?
0 Oui o Non o Pareil O Ne sait pas

- Le syndrome du bébé secoué peut-il survenir dans tous les milieux sociaux ?
0 Oui o Non O Ne sait pas

- Est-on tous susceptibles d’avoir envie de secouer un bébé ?
0 Oui o Non o Ne sait pas

- Le secouement est-il constamment un geste violent ?
0 Oui o Non o Ne sait pas

- Le secouement est-il un geste répété dans le temps ?
0 Oui o Non O Ne sait pas

- Faut-il qu’il y ait répétition pour qu’il y ait maltraitance ?
0 Oui o Non o Ne sait pas

- Les enfants qui gardent des conséquences dommageables pour leur santé sont-ils
majoritaires?
0 Oui o Non o Ne sait pas

- Ces conséquences s’estompent-elles quand I'enfant grandit ?
0 Oui oNon o Ne sait pas

- Le secouement constitue-t-il une infraction pénale ?
o Oui o Non O Ne sait pas

- L’enfant, s’il a des conséquences dommageables pour sa santé, a-t-il droit a une
indemnisation ?
0 Oui o Non O Ne sait pas

- Avez-vous connaissance de recommandations destinées aux professionnels portant sur le
diagnostic de secouement?
0 Oui o Non O Ne sait pas

- Lasuspicion d’'un syndrome du bébé secoué impose-t-elle la saisie de la justice ?
0 Oui o Non O Ne sait pas

Merci de préciser :
- Votre sexe : 0 Une femme 0 Un homme
- Quel métier exercez-vous :
O Profession médicale : 0 Médecin O Sage-Femme
0O Profession paramédicale
O Profession sociale ou médicosociale
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Auto-questionnaire d’audit de pratique

Vous allez participer a une formation sur la prévention du syndrome du bébé secoué.

Lors de vos 10 prochaines consultations en présence d’'un parent de nourrisson, veillez

répondre a cet auto-questionnaire :

10.

Avez-vous demandé au parent ce qu’il connaissait du SBS ? Oui/Non

Avez-vous parlé des pleurs normaux du nourrisson ? Oui/Non

Avez-vous évalué comment le parent comprend les pleurs de son nourrisson ?
Oui/Non

Avez-vous évalué si le parent connait les gestes de soins primaires a effectuer en cas
de pleurs du nourrisson (vérifier I'absence de fiévre, de faim, de couche sale...)?

Oui/Non

Avez-vous parlé de la cascade émotionnelle face aux pleurs incessants du
nourrisson ? Oui/Non

Avez-vous guidé le parent dans une réflexion sur ses propres stratégies face a la
frustration ressentie lors des pleurs incessants du nourrisson ? Oui/Non

Avez-vous recherché des facteurs favorisants de SBS: chez les parents:
consommation de toxique/alcool, isolement social ou familial, méconnaissance des

besoins du nourrisson ? Oui/Non

Avez-vous noté des facteurs favorisants de SBS chez I’enfant: sexe masculin,
antécédent de prématurité, enfant issu d’une grossesse multiple ? Oui/Non

Avez-vous expliqué les conséquences d’un syndrome du bébé secoué ? Oui/Non

Avez-vous parlé de la nécessité de faire passer le message a toutes les personnes qui
prendront en charge le nourrisson ? Oui/Non
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SERMENT MEDICAL

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre
fidele aux lois de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé
dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai pour les
protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur
dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre
les lois de ’lhumanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir
hérité des circonstances pour forcer leurs consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera.

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la
gloire.

Admis(e) dans lintimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont
confiés. Recu(e) a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma
conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement
les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai 'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission.
Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans
I’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a
mes promesses : que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.
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